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TRAVAUX ORIGINAUX 


Un cas de tumeur de l’hypophyse sans acromégalie 
Troubles mentaux et sommeil pathologique 


par C. PARHON et M. GOLDSTEIN (de Bucarest) 


m n nl 


Les cas de tumeurs de l’hypophyse soulèvent souvent des pro- 
blèmes très importants au point de vue de la trophicité et de la neu- 
ropathologie. C'est pour ce motif que l'observation qui suit nous a 
semblé digne d'être publiée et discutée. 

La malade qui fait l’objet de cette observation était âgée de 18 à 
ty ans quand elle entra à l’hôpital Pantélimon, dans le service des 
maladies neurveuses ,le 12 octobre 1906. 

Les parents sont morts, mais la malade, dont la mémoire est trop 
atteinte, ne peut nous donner aucune information sur eux ni sur ses 
collateraux. 

En ce qui concerne l'histoire de sa maladie, nous n'avons que 
quelques informations, données par une dame chez laquelle elle était 
domestique depuis 6 ans. 

A son entrée dans la clinique, l'interne du service, M. C. Mihai- 
13ans et était grasse et lourde. Elle n'a jamais été menstruée. 

Depuis le mois de mai 1906, elle commenca à présenter une grande 
tendance au. sommeil. Elle s'endormait pendant qu'elle travaillait ; 
il lui arrivait même de s'endormir sous un lit pendant qu’elle s’y 
intrcduisait pour nettoyer le plancher. En même temps sa mémoire 
souffrit une grande déchéance. Elle oubliait immédiatement tout ce 
qu'on Jui disait ou ce qu’elle faisait, mais gardait assez bien les 
souvenirs de son enfance. 

Au mois de juin elle commença à souffrir de maux de téte violents, 
de vertiges et la somnolence s’exagéra encore. Son état s'empirant, 
elle vient à lhôpital. 

A son entrée dans la clinique, l'interne du service, M. C. Mihai- 
lesco, nota les faits suivants : la malade, de taille et constitution 
mevennes, présente le tissu musculaire et osseux normalement déve- 
loppé. Le tissu cellulaire sous-cutané assez bien conserv-é. Sur la 
moitié droite du corps, elle présente une vaste et ancienne cicatrices, 
consécutive probablement à une brûlure. La malade garde presque 
toujours le décubitus dorsal ou latéral, ne restant presque jamais 
debout. Si on la met dans cette position, elle a des vertiges, oscille 
et est menacée de tomber. 

La tête est bien conformée, la chevelure abondante. Les traits sont 
moins bien marqués du côté droit de la face. La lèvre supérieure un 
peu épaisse et la commissure lobiale droite un peu soulevée en haut 
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et en dehors .La figure est légèrement bouffe, anémiée et pâle. La 
malade présente un double menton qui, ajouté à l’aspect de la face, 
éveille l'idée d'un état d'hypothyroidisme. Sa figure ne présente en 
tout cas rien qui puisse rappeler l'acromégalie. Sa taille est de 1748. 

Dans la région cervicale, on observe une légére augmentation de 
volume des ganglions sous-maxillaires gauches. Le corps thyroide 
n'est pas hypertrophié, le thorax ne présente rien d'anormal. Rien 
au cceur,.le pouls est de 80 par minute. La rate est percutable, le 
foie et les reins sont normaux à l'examen clinique habituel. L'urine 
ne contient ni sucre ni albumine. Malheureusement nous ne possé- 
dons pas une analyse détaillée. 

Les membres, surtout les supérieurs, présentent à leur’ extrémité 
une légère cyancse. La température locale est un peu abaïissée. Tous 
Jes mouvements des membres sont possibles; il n'existe point des 
paralysies ou des atrophies. 

Elle marche à petits pas et elle est menacée de tomber à cause du 
vertige, mais sa démarche est régulière et la malade ne présente pas 
de troubles paralytiques ou ataxiques. 

La malade se plaint d’une céphalée intense, mais elle ne peut pas 
préciser si cette céphalée est localisée dans une région quelconque 
de la tête ou si elle est généralisée, 

La vue est diminuée mais l’état intellectuel de la malade ne per- 
met pas un examen précis. L'ouie ne semble pas altéré; quant 
au goüt et à l'odorat, on ne peut rien obtenir de précis. Il en est de 
méme pour la sensibilité stéréognostique. La sensibilité générale est 
conservée. | 

Les réflexes achiléens, patelaires, abdominaux, tricipitaux sont 
exagérés. Clonus du pied. Le signe de Babinski ne se produit pas. 
Les réflexes zygomatiques et masseterins sont normau*. La pupille 
réagit lentement à la lumière. Légère photophobie. 

La malade a des vomissements fréquents, surtout aprés ses repas. 
Elle est dans un état de somnolence presque continuel. Quand elle 
est éveillée, on constate des troubles psychiques, consistant dans la 
perte de la mémoire, des confusions dans ses réponses, difficulté 
dans le calcul mental qui est souvent erroné quoiqu'il ne s'agisse 
que de calculs trés simples. La malade est négligente et rit sans. 
motif quand on lui demande quelque chose. Elle dort continuelle- 
ment et on est obligé de la réveiller pour manger. 


22 octobre. — On pratique une ponction lombaire; le liquide 
céphalo-rachidien coule sans une grande pression. Au microscope, 
on voit quelques globules rouges et de rares lymphocvtes : 3 à 5 
dans un champs microscopique. 

Le cytodiagnostic est donc négatif. 


23 octobre 1906. — Aprés la ponction lombaire, les maux de téte 
sont plus violents et la malade est plus agitée. Si on la souléve elle 
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a des vertiges intenses. Les vomissements sont plus fréquents. Elle 
perd l'urine. 

24 octobre. — Strabisme externe, vomissements, hoquets. Elle 
ne répond que difficilement ou point du tout aux interrogations. 
Elle présente des tremblements et se plaint de maux de tête. Photo- 
phobie. Elle perd l'urine. Les extrémités froides et cyanosées. Le 
pouls faible, go par minute. Sommeil profond alternant avec de 
l'agitation. 

23 octobre. — La malade ne réagit plus, méme aux excitations 
douloureuses. Les réflexes tendineux sont exagérés, les réflexes 
cutanés ne se produisent pas. Le clcnus est prononcé. Les yeux sont 
déviés à gauche. Le réflexe pharvngien est absent. Les pupilles ne 
réagissent pas. Contractions fasciculaires dans l’orbiculaire des 
lèvres, dans le releveur et dans le peaucier. Salivation et dyspnée. 
La température monte à 40°3. Le pouls est de 100 par minute. La 
malade succombe. 

-A l'autopsie on trouve une tumeur kystique, occupant la place de 
l'hypophvse et developpée sur le compte de cette dernière, ainsi qu'il 
resulte de l'examen microscopique de la tumeur. Le corps tyroide 
pèse 25 grammes, chaque capsule surénale $ grammes. Les ovaires 
ont l'aspect normal. Le thymus persiste et pèse 15 grammes. L’uté- 
rus est petit. Le panicule adipeux de l'abdomen est trés développé, 
avant une épaisseur de 4 centimétres. 

Au microcope on voit que la tumeur est constituée par des cel- 
lules, ayant un grand noyau granuleux, avec du protoplasma pâle 
pas trop abondant et coloré en rose-violet (hémotoxyline-éosine). 
Dans les parois du kvste, les cellules sont plus grandes, à proto- 
plasma plus apparent. On voit de fréquentes hémorragies. Le tissu 
conjJonctif est trés développé. Les cellules éosinophiles qui consti- 
tuent l'élément fonctionnel de l'hypophyse normale, sont absentes. 
Seulement de rares cellules présentent une faible éosinophilie qui est 
loin d'atteindre la normale. 

Le corps thyroide présente des altérations sclérotiques. Le con- 
tenu des follicules est rose pále et dans quelques-unes ils est presque 
incolore ou, au ccntraire, violet. Dans certains endroits les cellules 
ne sont pas groupées en follicules. On voit des vaisseaux dila- 
týs et des hémorragies entourés par une grande quantité de petites 
cellules, sur la nature desquelles nous ne pouvons pas nous prenon- 
cer d’une manière précise. Dans les capsules surénales les glomć- 
rules sont peu développées, leurs cellules ont un novau rond ei 
granuleux. Leur protoplasma a un aspect réticulé ou vacuolaire qui 
indique que les cellules ont dû contenir des substances grasses en 
abondance. La zone fasciculée contient également des cellules sem- 
blables (spongiocytes). Les cellules de la substance réticulée sont 
riches en pigment. La substance médullaire a un aspect normal. 

Les ovaires contiennent généralement des follicules embryon- 
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náires, mais il existe aussi des follicules arrivées à la maturation. 
On ne voit pas des corps jaunes caractéristiques; nous avons pour- 
tant remarqué des formations plus petites, ayant des cellules sem- 
blables à celles du corps jaune, et qui nous semblent avoir la méme 
signification. Nous rappelons que la malade n'a pas été menstruée, 
mais cela ne prouve pas que l'ovulation n'ait pas eu lieu. 

La rate est trés vascularisée. La pulpe splénique est constituée 
surtout par des lymphocytes et par de rares et grands mononu- 
cléaires ou des polynucléaires. 

Le pancréas et les reins ne présentent rien d'anormal. Les glandes 
mammaires contiennent de grandes acines avec une substance homo- 
gène. Les cellules des acines sont presque incolores. 

Ce cas mérite d’être discuté, car il soulève plusieurs problèmes 
intéressants. En premiére ligne, l'absence de l'acromégalie. Les 
adversaires de la théorie hypophysaire pourraient, en présence d'un 
tel cas, conclure que la lésion de la glande pituitaire ne joue pas un 
rôle efficient dans l’acromégalie. D'après nous, l’acromégalie semble 
devoir être considéré comme un syndrome dû à l’hyperfonction de 
l’hypophyse, ainsi qu’à des modifications dans d’autres glandes à 
sécrétion interne. Dans notre cas, les cellules de la glande pituitaire 
n'ont pas les caractères de celles de la glande normale. Tandis que 
dans l’acromégalie, un grand nombre d’auteurs (Lewis, Benda, Vas- 
sale, Launois et Roy) ont trouvé l'hypophyse formée exclusivement 
ou en grande partie par des cellules éosinophiles. Cette constatation 
paraît être la règle si on examine la glande pituitaire dans une époque 
rapprochée du début de l’acromégalie ou du gigantisme. Notre cas 
ne s'oppose donc pas à la théorie hypophvsaire de l'acromégalie. 

Il est vrai que Cestan et Halberstadt (1) ont publié un cas d'adé- 
nome kystique de l’hypophyse, où la glande conservait, d’après ces 
auteurs, l’aspect histologique normal et où l’acromégalie manquait. 
Mais dans ce cas il s'agissait d'un homme ágé de 60 ans et les 
auteurs se demandent avec raison si l'ossification périostale, ralentie 
ou complétement arrétée à cause de la vieillesse, n'a pas été la cause 
qui a empéché l'apparition de l'acromégalie. 

Un autre fait digne d'étre remarqué dans ce cas, c'est la présence 
de troubles intellectuels consistant dans la perte de la mémoire, la 
difficulté du calcul et la confusion dans les réponses. 

Des troubles mentaux ont été observé dans l'acromégalie, mais 
ils semblent plus fréquents dans les cas de tumeurs de l'hypophyse 
sans acromégalie. 

D'aprés Schuster, sur 61 cas de tumeurs de la glande pituitaire 
avec troubles mentaux, l'acromégalie n'existait que 12 fois. Notre 
cas confirme donc cette constatation par la présence des troubles 
mentaux et par l'absence de l'acromégalie. 

Un autre fait, non moins intéressant, c'est la somnolence observée 
dans ce cas. La malade s'endormait, comme nous l'avons dit, méme 
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pendant qu'elle faisait son service et cette somnolence a été l'une 
des premiéres manifestations morbides qui a attiré l'attention de ses 
maîtres sur son état pathologique. Soca (2), Ménsinga (3) ont déjà 
noté ce fait dans les tumeurs de l’hypophyse. D’après Salmon (4), 
il se trouverait assez fréquemment au début de l'acromégalie, et cet 
auteur admet une relation entre l'hypophyse et le sommeil, méme à 
l'état normal. Cette hypothése ne s'appuie pas sur un nombre de 
faits suffisants. Pourtant certaines données opothérapiques semblent 
la confirmer. 

Dans notre cas existait-il une relation entre la tumeur de l'hypo- 
phvse et la somnolence excessive de la malade? Nous voulons parler 
d'une relation directe, chimique, et non d'une somnolence résultée 
de la compression. Pour le moment, il est impossible de donner une 
reponse affirmative, mais il parait qu'une telle relation puisse exister. 
Lemoine, Sainton, ont ncté la narcolepsie compliquant l'obésité. 
Meige et Allard ont observé dans le cours du syndrome de Basedow, 
un état de somnolence qu’ils ont considéré comme dû à un état de 
transition au mixædème. Lorand a insisté sur les relations de la 
somnolence et de l'insuffisance thyroidienne, tandis que les basedo- 
wiens et les individus soumis à un traitement thyroidien souffrent 
souvent d'insomnie. Enfin, nous rappellerons les recherches de Bou- 
chard, qui a trouvé dans les urines de la journée une substance sopo- 
rifique, tandis que les urines de la nuit contiennent, au contraire, 
une substance convulsivante. 

Ces différents faits prouvent que le chimisme organique joue un 
rôle important dans la production de l’état de sommeil ou de celui 
de veille. Une tumeur de l'hypophyse, en troublant ce chimisme, 
pourrait produire de méme effet. 

Mais la somnolence, et méme le sommeil, ont été encore noté 
dans d'autres cas de tumeurs intracraniennes. Stannens a observé 
ce fait dans le cas d'une tumeur, des dimensions d’un œuf, situte 
dans le corps strié droit. 

Voulfowitsch (7) considére ces troubles comme plus fréquents 
dans les tumeurs de la base. | 

Maillard et Milhit (8) observant un cas de sarcome du lobe tem- 
péro-sphénoïdal avec sommeil pathologique, supposent une intoxi- 
cation par les cellules de la tumeur. Ces auteurs remarquent que le 
sommeil apparaît surtout dans certaines variétés de tumeurs comme 
dans certaines tumeurs parasitaires (Janet [5]) et dans certaines 
“pitéliomes Cu sarcomes. Dans un cas de Francesco Franceschi (6), 
i| s'agissait d'un sarcome de la région opto-pédonculaire. 

En tou tcas, on ne peut pas exclure l'influence indirecte, méca- 
nique, des tumeurs intra-craniennes dans la production du sommeil 
pathologique. La question mérite d’être encore étudiée et il nous 
semble utile d'attirer l'attention sur la nécessité de recherches sur le 
chimisme de l'organisme, des urines, etc., dans de pareils cas. Nous 
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n'avons pas eu la possibilité de faire ces recherches dans notre cas, 
que nous publions comme un simple document anatomo-clinique. 

D'autres faits méritent encore d’être signalés dans notre cas. Il 
en est ainsi de la persistance du thymus, l’absence de la menstrua- 
tion et l'existence des altérations thyroidiennes. À ce point de vue, 
notre cas met en évidence, une fois de plus, les relations intimes qui 
existent entre les différentes glandes endocrines. 

L'absenoe de la menstruation peut être considérer comme un phé- 
nomène partiel d’infantilisme et, à ce point de vue, nous pouvons 
rapprocher notre cas de celui de Babinski, dans lequel une tumeur 
de l'hypophyse s'est traduit par un infantilisme partiel, consistant 
dans l'absence des régles, l'état glabre des aisselles et du pubis (phé- 
noméne qui manquait dans notre cas) et, enfin, par un arrêt du 
développement de l'utérus et des ovaires. 

L'aménorrhée est un symptóme extrémement fréquent dans les 
tumeurs de l'hypophyse et dans les tumeurs cérébrales en général. 
Mais ces derniers semblent influencer la menstruation toujours par 
l'intermédiaire de l'hypophyse en la comprimant. 

Avant de finir, nous attirons encore l'attention sur le développe- 
ment du tissu adipeux dans ce cas. Ce phénoméne a été observé plu- 
sieurs fois dans les tumeurs de l'hypophyse. Mais ici encore nous 
enregistrons le fait curieux et intéressant qu'un tel développement 
du tissu adipeux a été observé aussi dans d'autres cas de tumeurs 
intra-craniennes. C'est ainsi que Muller (8) a publié le cas d'une 
tumeur du cervelet (diagnostiqué seulement cliniquement) danz 
lequel le poids du malade est monté pendant une année de 55 à 
79 1/2 kilog. Cet auteur est disposé à admettre une relation entre les 
modifications fonctionnelles de l’hypophyse et entre l’aménorrhée, 
méme dans les cas où la tumeur n'intéresse pas directement la 
glande. 
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SOCIETE BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 25 novembre 1908. — Présidence de M. Lev 


Discussion de la question de l’hystérie 
TROISIÈME QUESTION 


Les troubles trophiques observés ches les hystériques sont-ils toujours 
dus à la simulution, consciente ou inconsciente, ou bien peuvent-ils, 
dans certains cas, résulter directement de la névrose ? 


M. CROCQ. — Pas plus que pour les deux questions précédentes, 
l'accord n'a pu se faire à la Société de Neurologie de Paris coucernant 
la nature des troubles trophiques, circulatoires et vaso-moteurs observés 
dans l'hystérie. 

Comme pour la question des stipmates, je diviserai les orateurs en trois 
catégories : ceux qui nient l'existerce des troubles trophiques comme con- 
séquences directes de la névrose, ceux qui admettent le rapport ve cause 
a effet entre la névrose et ces troubles et enfin ceux qui n’ont manifesté 
qu'une opinion imprécise. 

I. Pour Babinski, la suggestion ne peut provoquer ni troubics circula- 
toires et trophiques, ni fièvre (Revue Neuixl., p. 398). Ce clinicicr. n'ad- 
net aucun lien entre ces deux ordres de phénomènes; il termisc comme 
suit : 

« ]l résulte déjà de cette discussion que la conception ancienne de l'hys- 
térie a subi une véritable transformation dans l'esprit de tous ^: neuro- 
legristes ici présents, à l'exception de M. Raymond. Que reste-t-il, par 
exemple, de l'anurie, des eedémes, des phlyctènes, des ulcérations, des 
sangrènes, des hémorragies, de la fièvre hystériques ? — Rien, ou du 
moins, aucun de nous n'est autorisé à affirmer la réalité de ces phéno- 
ménes, puisqu'aucun de nous ne les a rcpreduits par suggestion et n'est 
en mesure de fournir de faits établissant l'existence d'un lien de causalité 
ou d'’interdépendance entre les phénomènes et les troubles désignés au 
paragraphe 1, seuls troubles que nous ayons été toujours d'accord pour 
appeler hystériques. » 

Je tiens à faire remarquer que M. Babinski s'illusionne en disant que 
tous les neurologistes, sauf M. Raymond, acceptent ses idées; !a suite de 
la discussion J'a prouvé surabondamment. M. Babinski s'illusionne. en- 
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core en disant que les troubles du paragraphe I (c'est-à-dire les phéno- 
ménes pithiatiques) sont les « seuls que. nous ayons été d'accord pour ap- 
peler hystériques ». 

Je ne trouve d'ailleurs qu'un seul auteur qui émette une opinion se 
rapprochant de celle de Babinski : c'es Souques, qui déclare que la sug- 
gestion n'a pas d'influence sur les fonctions sécrétoires (p. 397). 

II. Parmi les orateurs qui défendent l'existence des rapports directs 
des troubles trophiques avec l'hystérie, je citerai tout d'abord Raymond, 
dont la conviction paraît solidement établie par sa longue praticoue. 

« La suggestion, dit-il, ou la persuasion armée (Lourdes ou toc. autre 
procédé suggestif ou émotif) me paraissent pouvoir, non pas produire, 
mais faire disparaître les troubles vaso-moteurs, circulataires, etc., de la 
même série, survenant chez des hystériques. » (P. 395.) 

« L'observation de ma malade, dit-il encore, et celle de M. Terrien 
rapportée au Congrès de Genève et Lausanne ne permettent pas d’être 
aussi affirmatif et de nier l'existence de la fiévre hystérique. » (P. 398.) 

« Pourquoi ne pas admettre que chez ma malade le trouble général du 
dynamisme nerveux a influencé un centre thermogéne ? Je ne prétends 
d'ailleurs pas que les troubles trophiques soient le fait de la suggestion; 
mais simplement qu'ils relévent, chez les hystériques, d'un élément mor- 
bide surajouté, actionné par la névrose. On sait cependant que mon an- 
cien interne Lévi a fait disparaitre, dans le sommeil hypnotique, l’as- 
phyxie locale des extrémités et Terrien, à Lausanne, a annoncé qu'il avait 
influencé par suggestion un cas de ce genre. (P. 399.) 

» Ássurément ces cas ne courent pas les rues, et je ne dis pas que nous 
n'ayons pas été trompés un certain nombre de fois. Mais n'y aurait-il 
qu’une seule observation authentique, qu'elle servirait à justifier une pro- 
testation contre l’exclusivisme qui tend à s’établir sur cette question. 
(P. 400.) 

» Pour moi, les faits que j'ai vus me portent à croire qu'il cxiste un 
lien, un mécanisme général, reliant les accidents énumérés dans le para- 
graphe 1 à quelques-uns de ceux énumérés au paragraphe 4, en particu- 
lier aux troubles vaso-moteurs. Peut-on considérer ces accidents comme 
une complication au même titre que ceux de même nature survenant, par 
exemple, au cours de certains tabes, de quelques syringomyélies, ou 
comme une association : c'est là la question à résoudre. » (Pages 401 
et 402.) 

Pitres dit : « Quant aux autres troubles trophiques observés dans l'hys- 
térie, je crois avoir vu deux cas de sein hystérique, des œdèmes et des 
ulcérations de caractére hystérique.» (P. 395.) 

« Donc, dit-il encore, deux médecins parmi nous ont des raison ;, toutes 
personnelles, de ne pas croire au rôle de la suggesticn dans la détcrmina- 
tion de la fiévre hystérique; ce sont là deux opinions trés intéressantes 
sans doute : mais, à elles deux, elles ne sauraient à aucun prix engager 
celle de nous tous. Telle est la seule conclusion scientifique. » (P. 398.) 

M. Déjerine admet les troubles trophiques dans l'hystérie, mais il les 
croit rares (p. 401). 

III. A part MM. Babinski, Souques, Raymond, Pitres et Déjcrine, les 
membres de la Société n’ont pas manifesté leur opinion d’un” manière 
nette. 
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Hallion a étudié chez les hystériques, à l’aide du pléthysmographe, les 
troubles vaso-moteurs spontanés ou provoqués ; il n'a rien obtenu. 

L'orateur s’empresse d'ajouter : « De ces tentatives, je ne veux pas 
tirer des conclusions absolues que ne comportent pas des résultats pure- 
ment négatifs (p. 395). » 

Brissaud dit: « À l'égard du sein hystérique, je n'ai pas d'opinion arré- 
téc. M. Pitres vient de nous dire qu’il croit en avoir observé des exem- 
ples; je dirai comme lui, je le crois; mais je n'oserais pas apporter une 
afhrmation catégorique. Ce que l'on appelle le sein hystérique, est-ce de 
l'hystérie ? i | 

» Quant aux troubles trophiques, en particulier les ulcérations dites 
hvstériques, je suis encore moins certain de leur existence. » (P. 395.) 

Ballet se borne à poser la question : « Voici, me semble-t-il, comment 
il convient de poser la question : quelqu'un parmi les membres de la So- 
ciété peut-il affirmer avoir observé, par lui-même, avec certitude, que des 
troubles de la réflectivité, de la circulation, de la trophicité, de la sécré- 
tion, de la température, se sont produits dans les mêmes condit‘ons que 
les troubles désignés au paragraphe 1, et qu'il existe un rapport étroit 
entre ces deux sortes d'accidents ? » (Pages 400 et 401.) 

Klippel dit : « Il est difficile de répondre d'une facon absolue à la der- 
nière question posée par M. Ballet. Nous avons tous vu des faits de l’ordre 
de ceux qu’on vient de discuter; maïs il serait peut-être préma'uré d’af- 
firmer ou de nier qu’il existe des relations de causalité entre ces faits et 
ceux qui ont été désignés au paragraphe 1; entre ces deux opinions 
extrêmes il v a place pour une troisième, qui est le doute provisoire. » 
(P. 401.) 


La discussion que je viens de résumer comporte deux questions qui 
ont été, peut-être à tort, confondues. Cette confusion provient du texte 
méme du questionnaire qui, basé sur l'idée de Babinski qu'hystérie et 
pithiatisme sont deux choses identiques, considère toujours comire syno- 
nymes les mots hystérie et suggestion. Pour nous, qui restons dans une 
ligne de conduite plus impartiale, les deux questions se posent d’une ma- 
nière plus nette : 

1° La suggestion est-elle capable de produire des troubles trop hiques, 
vaso-moteurs ou sécrétoires? 

2° L’hystérie peut-elle engendrer par elle-même ces troubles ? 

En ce qui concerne l'influence de la suggrestion sur les troubles vaso- 
moteurs et sécrétoires, je pense que la Société de Paris n’a pas suffisam- 
ment tenu compte des résultats obtenus par ceux qui, il y a longtemps 
déjà, ont consacré leur existence à l'étude de la suggestion et de l'hypno- 
tisme. 

Certes, à cette époque, certains cxpérimentateurs n'ont pas pris les 
précautions indispensables pour se mettre à l'abri de la supercherie, mais 
il en est d’autres dont les recherches me paraissent inattaquables ¢' dont 
les expériences, nettement décrites, bien contrôlées, ne peuvent être pas- 
sées sous silence. Je veux parler des fondateurs même des doctrines de 
l'Ecole de Nancy, doctrines qui ont définitivement acquis droit de cité 


dans la science. 
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En présence de MM. Beaunis, Bernheim, Liébault, Liégeois, René, 
M. Focachon produisit, en 1884, pendant le sommeil somnambulique, et 
sans l'intervention d'aucune idée émotive, d’abord le ralentissement 
(6 pulsations de moins par minute), puis l’accélération (20 pulsations de 
plus) des mouvements du cœur. Ces résultats furent enregistrés au moyen 
du sphygmographe. 
© Voici le procès-verbal d'une expérience faite par Liégeois, Liébault et 
Brullard : 


« Le 9 juillet 1886, à dix heures vingt-cinq du matin, dans le but de dé- 
montrer que, par suggestion hypnotique, il est possible de neutraliser l'action 
de l'emplátre vésicatoire sur quelqu'un et dans le but de soumettre la démons- 
tration au contróle de témoins compétents, il a été fait devant nous (dans le 
cabinet du D? Liébault), par M. Focachon, l'expérience suivante : 

M!le Elisa F... sa somnambule, étant endormie, un morceau de toile vési- 
cante d'Albespevres a été divisé en trois parts : l'une d'elles, formant: un carré 
de 5 centimètres de cóté, 4 été placée sur la face palmaire de son avant-bras 
gauche, à la réunion du tiers supérieur au tiers moyen. Une autre de 2 centi- 
mètres de côté seulement a été mise au même point correspondant de son 
avant-bras droit, puis, pour constater tout à fait d'une manière certaine, la 
qualité de l'agent révulsif employé, la dern'ère portion a été appliquée par 
M. le D' Brullard, sur la partie antérieure et supéricure de la poitrine d'un 
phtisique de l'Hôpital civil. Ceci fait, M. Focachon a affirmé énergiquement 
A Mie Elisa F..., plongée déjà en somnambulisme, que le tissu épispastique 
appliqué sur son avant-bras gauche, n'y produirait aucun effet vésicant. Puis, 
de ce moment, dix heures vingt-cinq du matin à huit heures du soir, la som- 
nambule, réveillée seulement vers midi, n'est jamais restée seule. Or, voici ce 
qui a eu lieu. Nous étant réunis de nouveau à huit heures du soir, le panse- 
ment, qui n'était nullement dérangé, fut enlevé. Nous constatámes qu'à l'avant- 
bras gauche, au siége du vésicatoire, la peau était restée intacte, ainsi qu'il en 
avait été fait la suggestion; seulement, il y avait de la rougeur autour d'une 
pigüre d’épingle inaperçue au moment du pansement et siégeant près d'un 
point de la peau qui était occupé par le bord externe du vésicatoire. A l'avant- 
bras droit où était placé le second révulsif, il existait au-dessous ur piqueté 
de l'épiderme bien marqué et la patiente y accusait une sensation douloureuse. 
Comme, en ce point, la vésication paraissait imminente, nous résolümes d'at- 
tendre encore et nous priâmes M. Focachon de réendormir son sujet et de 
remettre les deux vésicatoires à leur ancienne place. Quarante-cinq minutes 
aprés, nous procédámes à un nouvel examen, il y avait alors à droite deux 
phlyctènes bien marquées, et dont l’une, la plus petite, percée par l'un de nous, 
laissa écouler de la sérosité. 

Ainsi, de ce qui précède, il résulte pour nous, soussignés, que, par sugges- 
tion, dans l’état somnambulique, on peut neutraliser les effets d'un vésica- 
toire cantharidien et ce qui confirme cela, encore plus. c’est que le vésicatoire. 
de méme sorte que ceux dont nous venons de relater les effets, «t qui a été 
posé par M. Brullard sur son malade de lhópital civil, a amené sur ce sujet 
la production d'une ampoule magnifique, au bout de huit heures d'applica- 
tion. » 


Signé : J. LIÉGEOIS, LIÉBEAUT, DRULLARD. 


MM. Bourru, professeur de clinique médicale à l’école de médecine 
navale de Rochefort, et Burot, agrégé à la même tcole, communiquent à 
la Société de Biologie, le 11 juillet 1885, des faits d’épistaxis et de sueur 
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sanguine par suggestion hypnotique chez un sujet hémiplégique et hémi- 
anesthésique. Ces expériences ont été répétées avec le même résultat, sur 
le méme sujet, par M. le D" Mabille, directeur de l'asile de Lafond (La 


Rochelle). 

Nous empruntons le récit des faits à l'importante étude qu'a publiée 
sur la Grande hystérie ches Phomme M. le D' A. Berjon, médecin de !a 
Marine, d’après les travaux de MM. Bourru et Burot : 


« MM. Bourru et Burot savaient que, dans l'état de somnambulisme, la sug- 
gestion de toutes sortes d’actes volontaires réussissait toujours au moment pré- 
cis qui avait été commandé. Ayant mis V... en somnambulisme, l'un de nos maí- 
tres lui fit la suggestion suivante : « Ce soir, à 4 heures, aprés t'étre endormi, 
» tu te rendras dans mon cabinet, tu t'asscoiras dans le fauteuil, tu ic croiseras 
» les bras sur la poitrine et tu saigneras du nez. » En lui ordonnant de s'as- 
seoir et de croiser les bras, on avait surtout pour but d'éviter que les mouve- 
ments quelconques avec les mains, unc friction, un coup. ctc., pussent donner 
lieu à l'hémorragie qu'on cherchait à obtenir. 

» À l'heure dite, il quitte ses camarades après s'être hvpnotisé lui-méme, va 
s'asseoir au lieu indiqué et dans la position ordonnée, et bientôt on vit suinter 
de la narine gauche, c'est-à-dire du côté non paralysé et sans provocation au- 
cune, quelques gouttes de sang. Plusieurs médecins et étudiants de l'Ecole 
furent témoins de ce fait. NS 

» Un autre jour, le méme expérimentateur traça le nom du sujet sur les deux 
avant-bras avec l'extrémité mousse d'un stylet de trouse; puis il lui dit, une 
fois plongé en somnambulisme : « À 4 heures, ce soir, tu t'endormiras et tu 
» saigneras aux bras sur les lignes que je viens de tracer, et ton nom sera 
» écrit sur tes bras en lettres de sang. » Quelques minutes avant l'heure fixée, 
on le suit attentivement pour s'assurer que rien encore ne parait sur les bras. 
Bientót on le voit s'hypnotiser, traverser les corridors et aller se mettre à la 
place indiquée. Au bras gauche, les caractéres se dessinent en relief et en 
rouge vif, et quelques goutelettes de sang perlent en plusieurs points. Trois 
mois après, les caractères étaient encore visibles, bien qu'ils eussent pili peu 
x peu: à droite, côté paralysé, le phénomène ne se produisit pas. 

Depuis cette époque, le malade, comme on sait. a été transporté à l'asile 
des aliénés de Lafond, prés La Rochelle. Le D" Mabille, directeur de léta- 
blissement, qui a continué et poursuivi les diverses expériences entreprises 
à Rochefort, a, renouvelé l'expérience des stigmates. En voici le résumé, 
d'après une note lue par M. Burot au Congrès scientifique de Grenoble de 
1835 : 

« Le 2 juillet 1885, le 17° Mabille trace légèrement une lettre sur chaque 
» avant-bras, et prenant la main gauche : « À 4 heures. tu saigneras de ce 
» bras »; prenant alors la main droite : « Et de celle-ci. — Je ne peux pas 
» saigner du côté droit, répond le malade. » C'est le côté paralysé Avec la 
» ponctualité ordinaire, le sang coule à l'endroit marqué à gauche, rien à 
» droite. Enfin, notre confrére a renouvelé cette expérience devant une qua- 
» rantaine de personnes, médecins pour le plus grand nombre. magistrats, etc. 
» Le sujet étant en somnambulisme, il trace une lettre sur le poignet gau- 

». che : « Tu vas saigner de suite de cct endroit, commande:t-il. -- Cela me 
» fait grand mal. — N'importe, je t'ordonne de saigner. » Le membre devient 
» turgescent, la lettre se dessine rouge et saillante; enfin, des gouttelettes de 
» sang apparaissent et son constatées par l'assistance. Toutefois, dans cette 
» derniere expérience, il v eut une erreur de lieu. Ce fut la lettre tracée au 
» voisinage. lavant-veille, cui laissa suinter le sang. Peut-être la suggestion 
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n'avait-ellé pas été assez précise; peut-être l'exécution était-elle trop rap- 
prochée du commandement, car c'était la première fois que la suggestion 
n'était pas faite pour un temps éloigné de quelques heures. Au surplus, 
cette erreur de lieu nous parait sans importance, car les lignes tracées légè- 
rement sur la peau avec un instrument mousse n'ont d'autre but quc de don- 
ner à la suggestion une plus grande précision. Nous ne doutons pas que 
l'expérience pulsse réussir sans cette précaution. » | 

« Dans la méme session de Grenoble; M. Burot a lu, au nom du Nr Ma- 


bille, une nore sut les /7émorragtes cutanées par auto-sugcestion dans le som- 
nambulisme provoqué. 


» Nous ne pouvons mieux faire que de la transcrire ici : 

» D'une note inédite concernant l'auto-sugbestion dans le somnambulisme 
provoqué, j'extrais ce qui suit, en ne retenant des phénomènes constatés que 
ce qui a trait aux hémorragies de la peau ct en résumant brièvement les faits 
qui ont permis de les observer. 

» Le 5 août 1885, à ma visite vers 8 heures et demie du matin. en présence 
de M. le D? Ramadier, médecin-adjoint de l'asile de Lafond, et de M. Chau- 
velot, interne du service, je plonge V... dans le somnambulisme et, désireux 
de combattre les insomnies d" malade, je lui dis : Ce sair à 8 henres. vons 
direz au gardien Ernest : « Ernest, venez donc me coucher, jai besoin de 
dormir. » Puis, vous irez vous coucher et vous dormirez jusqu'à 5 heures du 
matin. Pendant votre sommeil, vous n'entendrez rien, vous ne verrez rien, 
vous ne sentirez rien. Vous nrentendez, V... ? — Oui, Monsieur. » 

« À 7 heures 57 environ, V..., qui se proméne dans la cour, reste le regard 
fixe, a quelques légères convulsions de la face ainsi qu’il arrive chez lui 
lorsque le terme de la suggestion approche, puis il tombe dans le somseil, 
ou plutót dans cet état intermédiaire décrit par M. Dumontpallier; son 
hyperesthésie gauche a disparu. Il répète à son gardien les paroles citées 
plus haut, et à 8 heures précises dort d'un profond sommeil. A partir de ce 
moment, sans qu'il me soit possible de le réveiller, car il ne voit rien, n’en- 
tend rien, ne sent rien, et la pression des zones hy<térogènes reste sans effet. 
V... renouvelle .spontanément la série des expérienies auxquelles il a été 
antérieurement soumis. C'est ainsi qu'il presse aver les doigts sur les globes 
oculaires comme pour étre mis en léthargie, ouvre les paupiéres pour passer 
à la catalepsie. se frotte le vertex pour arriver au somnambulisme et entame 
le dialogue suivant, faisant seul demandes et réponses. 


» D. — V..., m'entendez-vous? — R. — Oui, Monsieur. 

» D. — Donnez-moi votre bras? — R. — Oui, Monsieur. 

» D. — V..., un quart d'heure aprés votre réveil, il v aura un V sur votre 
bras. à la place que je maraue (il désigne lui-méme l'endroit sur son bras), 
et ca saignera, vous m'entendez, je veux que ca saigne? — R. — Oui, Mon- 
sieur. 


» D. — V... comptez jusqu'à 1o et réveillez-vous à 7. 

» V... compte 1, 2, 5, 4, 5, 6, 7, semble sortir de son sommeil, puis achève 
de compter 8. 9, 10 et s'arréte. Le sommeil se manifeste ensuite par des ron- 
flements sonores. Puis, environ un quart d'heure aprés ce dialogue, V... est 
pris de la crise que nous avons l'habitude d'observer chez lui, lorsque les stig- 
mates lui ont été suggérés. A la fin de cette crise, nous examinons son bras 
et nous vovons un V, et ce V est couvert de sang. Cette cffusion sangvine 
s’est produite aux lieu et place dun V suggéré par moi le 3 août. en pré- 
sence de MM. les D™ Barth et Delarue, de la Rochelle. (Méthode de MM. 
Bourru et Burot.) 

n Les mêmes phénomènes se sont produits à deux reprises, dans la même 
nuit, au méme endroit et par le méme mécanisme. V... s'est réveillé exacte- 
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» ment à cinq heures précises du matin, sans savoir qu'il avait dormi, et avec 
» la conviction qu'il sortait de cueillir des fleurs dans le jardin de l'asile... » 

Un autre fait intéressant a été constaté par M. Mabille, à propos des hé- 
morragies pravoquées. Un jour, voulant faire saigrer V .. du bras, et ne pou- 


vant y parvenir, il lui demande pourquoi il ne saignait pas. — Je ne peux pas. 
répond le sujet. — Pourquoi ne pouvez-vous pas? — Parce que je n'ai pas de 
sang, là. — Oü est donc votre sang? — A la téte. — Eh! bien, saignez à la 


téte. Immédiatement, on obtient une hémorragie à la face, à l'erdroit qu'on 
avait assigné. » 


Tous ces phénomènes, dit M. le D' Bcaunis, expliquent bien des faits 
jusqu'alors incompréhensibles, ct, en particulier, les phénomènes présen- 
tés par les sfigmatisés du moyen-âge ct des temps modernes. Et il rap- 
pele, à cette occasion, le passage suivant de sa thése pour le doctorat en 
médecine : 

« li suffit de regarder avec attention une partie de son corps, d'v penser 
» fortement pendant quelque temps, de la soumettre aux passes dites ma- 
» gnétiques, pour y éprouver des sensations indéfinissables, des picote- 
» ments, des ardeurs, etc. On peut trouver des preuves de ce fait dans les 
» descriptions si minutieuses des expérimentateurs homæopath-s: on en 
» trouve la preuve encore plus frappante chez ces fameux mystiques du 
» mowven-áge. dont le front, les mains, les pieds étaient, aux heures d'ex- 
» tase, le siège de fluxion-, de sueurs de sang, et méme de véritables 
» plaies. » DET 

MM. Alfred Maury et le D' Liébeault avaient déjà fait entrevoir com- 
ment les faits, réputés surnaturels et miraculeux, de stigmates, de sueurs 
de sang, etc., devaient trouver leur explication dans des phénomènes qui, 
pour avoir été rarement observés ou incomplétement 'nterprétés, n'en 
rentrent pas moins dans les cadres de la physiolngie. Les expériences 
récentes que nous venons de rapporter, celles particulièrement de M. Fo- 
cachon et de MM. Bourru et Burot, ne peuvent plus, ce me semble, comme 
le dit M. le D’ Beaunis, laisser aucun doute sur la validité de cette inter- 
prétation. 

Si nous rapprochons maintenant les notions scientifiques pr“cises, in- 
contestables, que nous venons d'acquérir, d'un fait — réputé nar beau- 
coup miraculeux — sur lequel on a longtemps discuté, il v a trente-cinq 
ans, nous ne pourrons manquer de juger qu'il s'en trouve éclairé 
d’une éclatante lumière. Je veux parler de la fameuse stigmatiséo de Bois- 
d'Haine (Belgique), de Louise J ateau. 

M. Delbœuf, professeur à l'Université de Liége, avec une saeacité qui 
l'honore grandement, avait eu, en 1869, une vue singuliérement juste de 
la question, et il l'avait résolue dans les termes mémes oü nous devrions 
le faire apjourd'hui, en disant, contrairement à l'avis du professeur Vir- 
chow, de Berlin : « Ni supercherie, ni miracle ! » 


« C'est le 24 avril 1858, douze jours aprés la fête de Pâques. que Louise 
Lateau. alors âgée de 18 ans (elle était née le 30 janvier 1850). femme depuis 
cinq jours senlement, malade et languissante denuis plus d’un an. vit apna 
raitre son premier stigmate. celui du côté gauche. Le vendredi suivant, le 
second stigmate apparut au pied gauche: et ce fut le troisième vendredi qu'elle 
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les eut tous les cinq. Enfin, près de cinq mois plus tard, le sang suinta du 
front. 

En octobre de l'année suivante, la Xezue cathollique publia l'étud- médicale 
du D" Lefebvre, de Louvain, qui parut deux mois plus tard en lnochure. Je 
dévoral cette brochure, intéressante ct assez b:en composée ; et quelques jours 
après, le 22 décembre, je faisais insérer dans le Journal de Tiége vn long arti- 
cle anonyme où je discutais à fond le cas de Louise Lateau. 

Cet article ne satisfit ni les croyants, ni les esprits forts, ni les savants. II se 
trouve aujourd'hui que, si j'avais à le refaire. je n'aurais d'autre changement 
à y introduire que d'y remplacer parfois l'hésitation par l'affirmation Qu'on 
me pardonné d'en citer des extraits. 

» Je commencerai, écrivais-je, par reconnaitre entièrement la véracite du 
professeur. Je suis parfaitement convaincu de la réalité des faits out affirme 
avoir constatés ou verifiés... Je reconnaitrai encore volontiers avec l'auteur 
qu'il faut écarter tout à fait l'hypothèse dune supercherie. Ae TGtce que 
l'impossibilité, pour ainsi dire absolue, oü se trouve méme le médecin, avec 
toutes les ressources de son art, de reproduire de semblables phénomènes, cela 
suffirait pour faire rejeter une semblable supposition. Ajoutons à cela la sim- 
plicité de la jeune fille..., l'élévation relative de son caractère, ct enfin les 
soins scrupuleux qui ont été pris pour éviter toute supercher,e, car M. Le- 
febvre a l'air de savoir que ce ne scrait pas la première fois qu 'on aurait aidé 
le bon Dieu à faire un miracle. » 

Je donnais ensuite en resume le récit des faits extraordinaires ob erves 
chez Louise, à savoir la stigmatisation avec écoulement périodique et les exta- 
ses accompagnées d’anesthésie et de catalepsie particlles. Après avoir rappelé 
les phénomènes semblables constatés par l'histoire ou observés dans iec hôpi- 
taux : « Actuellement encore, disais-je, dans les maisons d'aliénés, on a bien 
des fois l'occasion d'assister à des scènes d'extase et de catalepsie; le.. femmes 
hystériques y sont sujettes, e{ le somnambulisme réel ou artificiel sv rattache 
par bien des côtés. 

» Je montrais en méme temps l'insuffisance des renseignements fournis par 
M. Lefebvre sur les antécédents de Louise Lateau, sur son enfance, son entou- 
rage habituel, ses relations accidentelles, ses occupations en dehors d. sa be- 
sogne journaliére. Je faisais ressortir l'action décisive que peut avoir sur toute 
une vie l'événement en apparence le plus insignifiant, exemple, un» histoire 
de bonne d'enfants, une lecture imprudente, un sermon, un rêve. Je recons- 
truisais l'histoire probable de Louise par le rapprochement des da‘es, et je 
montrais que c'était son imagination ardente et mystique qui produisait et les 
stigmates, et les extases, et ces scènes où elie mimait avec une exactitude si 
étrange, les derniers acte de la passion du Christ. 


» Voilà donc, concluais-je vers la fin de cette étude, voilà donc r phéno- 
mène expliqué à la façon dont l'homme explique toute chose, vu son impuis- 
sance à remonter aux causes premières. Je ferai observer que cette puissance 
de l'imagination est incontes'able. incontestée, et qu'il est conforme aux règles 
d'une psychologie profonde d'établir cette relation méme entre le moral ct le 
physique. Nous connaissons l'influence du physique sur le moral; nous savons 
quel róle immense jouent les impressions, les sensations, l'éducation sur le 
développement intellectuel de l'individu. Nous savons aussi par les faits que 
l'intelligence réagit à son tour sur les organes de relation ; /e réve rt l'halluci- 
nalion ne sont pour ainsi dire que les phénomènes habituels reloururs, où la 


(1) Voyez LIÉGEOIS : De la suggestion et du somnambulisme. Paris 1889, 
p. 282 et suiv. — DELB(KUF : Üne visite à la Salpétriére, p. 18. 
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cause deiicnt effet et L'effet cause. Jusqu'où peut ailer ce rôle inverse ? Voila 
la question. Une jeune fille, dit-on, en voyant saigner une de ses compagnes, 
fut tellement émue qu'elle sentit au bras un coup de lancette; un condamné à 
mort, à qui on fit croire qu'on lui ouvrait les veines et qui entendit comme le 
sang couler, tomba en défaillance et mourut. ans certains cas exceptionnels 
et morbides, ne peut-il pas se faire qu'à la sensation éfrouvée se joigne la 
modification organique correspondante, comme, par exemple, dans les deux cas 
précités, une hémorragie réelle ? Je crois qu'il serait téméraire et contraire 
aux notions que nous possédons sur les relations du physique et du moral de 
nier cette possibilité d'une manière absolue... » 

« Voilà ce que j'écrivais en 1869. Or, en 1877, le grand Virchow, parlant des 
stigmates de Louise Lateau, proclamait solennellement ce dilemme : Super- 
cherie ou miracle! puis l'Académie de Belgique s'occupait de la question et, 
par l'organe de son rapporteur, M. Warlomont, s'arrangeait pour laisser ou- 
verte la seconde solution. Il n'y avait ni supercherie, ni miracle... » 


H faut expliquer de la même manière que nous l'avons vu faire par 
M. Delbœuf, pour Louise Lateau, les s*igmates ou plaies qu'ont piesentés, 
à différentes époques, certaines p.rsonnes d’une piété exaltée. Plus d'une 
fois il est arrivé que leur pensée, à l'état d'extraordinaire concentration 
produit par l'enthousiasme religieux et par une véritable vision de la pas- 
sion du Christ, a amené sur leurs pieds, leurs mains, ou à la poi‘rine une 
reproduction plus ou moins parfaite des blessures du Crucifié. 

Parmi ceux qui ont offert sur quelques parties du corps la représenta- 
tion des plaies du Christ, le plus célèbre est saint François d'Assise. « Il 
en fut marqué, dit M. Alfred Maury, le jour de l’Exaltation de la Croix 
sur le mont Alverne, par Jésus-Christ, qui lui apparut sous la figure d'un 
séraphin ailé, et des blessures duquel s'échappérent des traits de flamme 
qui percèrent ses membres ct son côté. Saint Bonaventure dit avoir vu 
ces plaies et ajoute qu'elles rendaient du sang. Depuis, Benoit de Reggio, 
Charles de Saeta, Angel del Pas, Mathieu Carery, Agolini de Mi!an, le 
frére lai Dcdo, Philippe d'Acqueria, et principalement des femmes, parmi 
lesquelles il faut placer sainte Gertrude, sainte Lidwine, sainte Hélène de 
Hongrie, sainte Osanne de Mantoue, sainte Ida de Louvain, sainte Chris- 
tine de Strumbelen, sainte Jeanne de la Croix, sainte Lucie de Marni, ont 
présenté sur leurs membres des impressions analogues. Plusieurs stigma- 
tisées appartiennent A ce siècle; telles sont : Colombe Schanolt, Made- 
leine Lorger, Rage Serra, Anne-Catherine Emmerich, la stigmatisce du 
Tyrol et celle des environs de Grasse. Non seulement plusieurs saints et 
saintes ont éprouvé les douleurs du crucifiement, mais certaines saintes 
ont ressenti les souffrances de la couronne d'épines, et, qui plus cst, elles 
ont souffert sur le front les traces incontestables de ce cruel supplice, à 
la suite de la vision dans laquelle elles s'étaient vues martyrisées. Dans 
ce nombre, on compte sainte Gertrude, sainte Catherine de Sienne, Pasi- 
thée et Clarisse de Cogis, Catherine de Ranconisio, Veronica Giuliani, 
Anne-Catherine Emmerich. » 

Grasset s'exprime comme suit (1): « Donc, le fait parait bien établi: on 





(1) GRAsSET. L'hvpnotisme et la suggestion. (Paris, 1903, p. 290 et 291.) 
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peut par la suggestion agir sur les fonctions habituellement soustraites 
à la volonté : la chose est physiologiquement possible et cliniquement 
vraie. 

» Mais il ne faudrait pas croire que ce genre de suggestion ait la cons- 
tance ni même la fréquence des autres suggestions. Très nombreux sont 
les cas dans lesquels on ne réussit pas. 

» Bernheim, dont l'expérience est si étendue, dit formellement : « ... les 
phénomènes de cet ordre se réalisent plus rarement, ils sont exceptionnels 
et s'obtiennent chez certains sujets seulement. J'ai essayé inutilement 
chez beaucoup de les reproduire. » 

» Dans l'enquéte de Crocq, à la question « peut-on produire la con- 
gestion, la vésication, l'hémorragie par suggestion? », Bremaud répond 
que ses expériences sont restées infructueuses. Pitres répond par un point 
d'interrogation et Marot limite son « oui » à la congestion. Pour ma 
part, dit Crocq, « j'ai essayé souvent d'obtenir la vésication, je n'ai ja- 
mais pu obtenir qu'un peu de rougeur à l'endroit oü je suggérais la modi- 
fication ». 

» Personnellement, je suis du méme avis. 

» Une cause d'erreur apparait, au moins dans les premières expériences 
de Focachon : on suggère, en fait, une sensation de brûlure et d: déman- 
geaison et le malade se gratte, se frotte, irrite la partie visée; de là, la 
vésication ultérieure. 

» Cependant il ne faut pas nier ce genre de suggestions. Ces sugges- 
tions existent. Seulement, comme l’a très bien dit Crocq, on ne peut les 
développer que chez des sujets exceptionnels, tout particulièrement sug- 
gestibles et surtout chez les sujets qui ont spontanément des troubles 
trophiques cutanés ou circulatoires intenses (hémorragiques). 

» En d'autres termes, dans ce domaine la suggestion dirige le siège du 
crouble circulatoire ou trophique, plutót qu'elle ne crée la disposition du 
sujet à ce genre de troubles. » 

Si maintenant nous passons aux résultats thérapeutiques, nous voyons 
que là aussi existent des faits de nature à nous faire admettre l'influence 
de la suggestion sur la nutrition : dans certaines contrées, on guérit les 
verrues en les frottant avec les parties macultes d’une chemise de femme 
réglée et cette pratique fait disparaître très rapidement les tumeurs mul- 
tiples que portent certains sujets! Dans un grand nombre de cas, on a 
pu ramener le flux menstruel par suggestion ct inversement arrêter des 
métrorrhagies : Berheim (1) et Lloyd-l'uckev (2) en citent des exemples. 

Dans la c'ernière édition de son livre (3), Bernheïm rapporte ur. certain 
nombre de cas dont je ne citerai que les titres : 


Fièvre continue moyenne. —- Céphalalgie continue depuis quinze jours, en- 
levée en quelques jours par suggestion hypnotique. 
Fièvre continue bénigne. — Vertige ct sifllements d'oreille depuis plusieurs 


(1) BERNHEIM. De la suggestion et de ses applications thérapeutiques (1837, n. 547 
et 595.) 

(2) Llovp-TuckEv. Thérapeutique psychique (pp. 232. 233.) 

(4) BERNHEIM : Hypnotisme, suggestion, psychothérapie (Paris, 1903, pp.586à 597. 
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»cmaines. — Céphalalgie frontaie depuis quinze jours. — Suppression de ces 
symptómes par suggestion instantanée. 

Dysenterie contractée au Tonkin datant de plus de deux ans, cing à huit 
selles par jour malgré les opiacés et les astringents. — Diminution lu nombre 
des selles et réduction à trois par jour, à la suite de la suggestion. 

Dyseniwerie catarrhale. — lénesme et cuisson anaie. — Selles sanguinolen 


tes. — Persistance des symptômes pendant trois ans et demi. — Guérison ra- 


pide par suggestion. 
Dysenterie catarrhale depuis six mois. -— Amélioration par la suggestion 


hvpnotique. 

Lithiase biliaire. — Accès imminent de pseudo-colique hépatique enrayé par 
suggestion hypnotique. | 

Règles copieuses et trop fréquentes (vingt et un jours, durant hu: jours) 
suggérées à trente jours et d'une durée de trois jcurs. 


Je tenais à vous rappeler ces faits, Messieurs, parce qu'il me semble 
que les neurologues français n’en ont pas tenu suffisamment compte. 
Certes, il faut se défier de la supercherie, mais il ne faut pas pousser le 
scepticisme jusqu’à la négation de tout ce qui n’a pas été observé par soi- 
méme. Si nous devions déclarer inexact Lout ce que nous n'avons pas pu 
contróler personnellement, nous restreindrions par trop le champ de nos 
connaissances. 


M. MARIN. — ll me parait intéressant de signaler le cas d'une ma- 
lade que j'ai vue dans le service du D' Houzé, hópital Saint-Jean. Grande 
hystérique, on pouvait à volonté produire les régles ou bien lui suggérer 
qu'elle était enceinte; dans ce cas, son ventre se ballonnait fortement et 
11 suffisait de lui suggérer le contraire pour que des éructationc se pro- 
duisent et tout rentrait dans l'ordre. | 

Cette méme malade présentait des plaques dc vésications par la seule 
application de morceaux de papier gris sur la peau. 

je crois qu'en s'adressant à M. le D' Houzé il serait possible d'obtenir 
l’histoire complète de cette malade qui était intéressante à plusieur, points 
de vue. 


M. CROCQ. — Surveillait-on la malade pendant toute la durée de l’ob- 
servation? Si non, les expériences n'ont aucune valeur. 


M. LEY. — Il faut se défier fortement de ces observations de femmes 
hystériques. La supercherie est si facile; le sujet a-t-il été bien surveillé, 
le sang menstruel a-t-il été vu, sortant nettement de l'orifice externe du 
col, la vésication n'a-t-elle pas été provoquée par un artifice non soup- 
conné? Le désir de se rendre intéressante n'a-t-il pas amené cette malade 
à organiser toute une comédie et à souiller entre autres son linge de sang 
à l'époque voulue? 

I] serait nécessaire d’avoir exercé sur elle une surveillance cor:tinue et 
sévère, ce qui me semble n'avoir pas été le cas, surtout pendant les p- 
riodes oü elle n'était pas hospitalisée. 


M. DECROLY. — J'ai eu l'occasion d'observer une jeune femme qui 
présentait de grandes plaques ecchymotiques. Ces plaques, aux cires de 
la malade, se voyaient le matin au lever, duraient quelques jours et dis- 
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paraissaient pour reparaitre dans la suite. Il ne semblait y avo:r aucune 
raison de simulation, ni supercherie, la personne se présentait seulement 
dans le but d’être éclairée sur la naturc de cette manifestation. C'est bien 
là un trouble trophique et tout en ne niant pas l'action d'une suggestion 
je ne vois pas bien comment la faire intervenir. 


M. SANO cite le cas d'une malade chez lequel les cheveux se détachaient 
du cuir chevelu par la moindre traction; un traitement consistant en une 
suggestion dissimulée arrêta ce trouble trophique en quelques jours. 


M. MARIN. — A propos du cas du D" Sano, il me semble qu'on pour- 
rait essaycr d'autres expériences : la suggestionner dans un sens ou dans 
un autre. Si elle revenait encore à la consultation du D" Sano, ne pour- 
rait-il la soigner par suggestion? 


M. SANO ne pense pas pouvoir entreprendre des expériences de ce genre 
sur ses malades. 


M. MARIN. — M. Sano craint les expériences chez ses malades Mais 
cependant, dans l’histoire de la chirurgie, ne voyons-nous pas des laparo- 
tomies simulées faites chez des hystériques et qui ont donné de bons ré- 
sultats. Un exemple aussi: dans le service du D' Warnots, une hystérique 
présentait des douleurs intolérables du côté des ovaires; aucune lésion 
n'était appréciable, la laparotomie pro forma fut faite et pendant plus de 
quinze jours disparition de toute douleur; malheureusement une indiscré- 
tion fut commise et la malade apprit que rien n'avait été fait si ce n'est 
une incision de la peau. Les douleurs reparurent le lendemain. 


M. SANO désapprouve les interventions ou les speudo-interventions chi- 
rurgicales chez les hystériques. 


M. CROCQ. — Je pense, comme M. Sano, que nous n'avens pas le 
droit de pratiquer des opérations chez les hystériques; ces interventions 
n'ont rien donné... si ce n'est des aggravations ultérieures : le svjet, mo- 
mentanément soulagé, voit bientôt reparaître ses souffrances qui s'exa- 
gérent d'autant plus qu'il constate qu'aucune méthode, même chirurgi- 
cale, qu'il considère comme l’ultime ressource, ne peut le débarrasser 
de ses maux. La dépression consécutive est beaucoup plus prononcée 
qu'avant l'intervention. 


M. BOULENGER. — Je pense, non seulement que les opciations 
vraies faites chez les hystériques sont condamnables au point de vue 
médical, mais encore que lcs opérations simulées le sont également. Si 
dans le premier cas, on estropie somatiquement un malade, sans pour 
cela avoir de grandes chances d'amélioration de son état hystérique, dans 
le second cas, le danger mental n'en est pas moins rcdoutable. 

Au lieu de démontrer au malade l'inanité de ses idées, vous contribuez, 
en effet, à lui laisser croire qu'elles sont exactes, vous aidez à sa désa- 
grégation mentale. En somme, vous ne faites en aucun cas sa rééduca- 
tion psychique, chose qui est la seule importante en l'occasion. 


M. CROCO. — Nous rous cartons du sujet en discussion; nous avons 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 19 


à nous prononcer : 1° sur l'influence de la suggestion sur la trophicité ; 
2? sur les rapports de l'hystérie avec les troubles trophiques. 


M. DECROLY. — I] semble indéniable que des modifications vascu- 
laires soient sous la dépendance de phénomènes mentaux et notamment 
de phénomènes affectifs ; le fonctionnement du cœur, le réflexe puyillaire 
sont, chez certains sujets, directement sous l’action du réflexe conscient 
appelé volonté. Il n’est pas douteux — quoiqu'’en disent les partisans de 
la théorie périphérique des émotions — que l’émotion est le plus souvent 
suivie de modifications vaso-motrices. La calvitie et la canitie survenant 
plus ou moins brusquement après une forte secousse affective en sont des 
exemples excellents. Ces phénomènes vasculaires transitoires peuvent 
entraîner des troubles durables lorsqu'ils se répètent fréquemmen:. 

Comment, dans l'hystérie, affection caractérisée par une plus grande 
vulnérabilité de systéme nerveux, n'y aurait-il pas, à plus forte rai- 
son, des phénoménes vaso-moteurs, puis trophiques sans que pour ‘cela 
l'hétéro-suggestion, ni l'auto-suggestion doivent étre mises en cause. 


M. SANO distingue les troubles trophiques des troubles circulatoires ; il 
hésite à considérer la diarrhée comme un trouble trophique. 


M. DECROLY. — Je ne vois pas pourquoi la diarrhée qui a-compa- 
gne certaines émotions ne pourrait pas, par sa répétition, entraîner à la 
longue des troubles trophiques véritables du côté de la muqueuse intesti- 
nale. De méme d'ailleurs que la constipation si fréquente chez .«« hystcé- 
riques et si souvent suivie d'entérite muco-membraneuse rebelle. 

M. MARIN. — Je ne puis admettre que les diarrhées soient des trou- 
bles trophiques, je pense à de la vaso-dialation. 

Les transpirations profuses dans le trac chez les acteurs sont-elles des 
troubles trophiques ? Je pense aussi à des phénoménes congestifs Quel- 
qu'un que je connais fort bien présentait son examen de médecin, il fut 
pris de transpirations profuses et de besoins fréquents d'uriner: toutes les 
cinq ou dix minutes il devait se rendre à la cour et cependant je ne crois 
pas que c'était un hystérique et que ce furent des troubles trophiques. 
l1 avait été pris d'une crainte subite ct i'éómotion produisait ces troubles 
que je range aussi dans les phénoménes congestifs vaso-dilatateurs ner- 
veux. 


M. DECROLY. — Entre les phénomènes vaso-moteurs normaux ct 
pathologique, il existe toute une série de transitions. Il est difficile de 
dire où il faut tracer la limite. L'important, c’est que la modification 
vaso-motrice, point de départ du trouble trophique, peut être rattachée 
à une perturbation des fonctions mentales normales; qu'à fortiori il doit 
pouvoir se rencontrer lorsque l'état mental est altéré sans intervention 
d'une hétéro ou d'une auto-suggestion. Un exemple à cet égard, c'es. la 
syncope si fréquente chez les névropathes. On ne voit pas bien, en effet, 
comment on suggererait l’arrêt cardiaque. 


M. GLORIEUX rapporte un cas d'aedéme du genou chez une hyste- 
rique; l'orateur ne se prononce pas sur la nature intime de ce trouble 


trophique. 
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M. CROCQ. — Les cas de troubles trophiques, vaso-moteurs et sécré- 
toires chez les hystériques sont fréquents; le tout est de savoir s'ils sont 
dus à la névrose. J'ai connu une dame, grande hystérique, qui saignait 
par les yeux : le matin, elle se réveillait et constatait des taches de sang 
sur son oreiller; elle remarquait aussi que, ces jours-là, ses paupiéres 
collaient et on pouvait constater, au rebord palpébral, des petits caillots 
sanguins. Je n'ai pu m'assurer si ce fait était réel ou simulé; je suis 
tenté de croire que ces hémorragies oculaires se produisaient sponta- 
nément. 


M. BOULENGER. — Cet wdème du genou, constaté par notre con- 
frère Glorieux, n’est pas évidemment hystérique. 11 me semble méme quc 
l'absence des autres symptómes de l'hystérie doit nous faire croire à un 
trouble de toute autre nature, le grand sympathique pourrait bien être 
responsable de ce trouble, soit qu'il fut lésé ou malade et cela en dehors 
de toute hystérie. 

La dilatation pupillaire est physiologique lorsqu'on pense à regarder un 
objet proche ou éloigné. Je ne pense pas que l'on puisser ce symptóme 
parmi les stigmates hystériques. | 

Aprés avoir constaté avec tous nos confréres ici présents, combien il 
est difficile d’une part de savoir où et quand commence le trouble tro- 
phique, d’autre part son existence en dehors de toute simulation étant 
des plus douteuses, il me reste encore à souhaiter ici, comme ailleurs 
dans l'hystérie, de voir une révision sérieuse se faire avec de nouvelles 
précautions contre la fraude hystérique. 


M. LEY. — La question me semble devoir surtout être serrée de près au 
point de vue simulation. Possédons-nous actuellement des observations 
suffisamment bien prises pour que nous puissions avec certitude éliminer 
la simulation ? 


M. CROCQ. — Si nous nous plaçons à ce point de vue, je crois que le 
cas rclaté par M. Sano est typique; il s’agit d’un fait non simulable et 
nettement constate. Mais je crois que nous devons nous placer à un point 
de vuc plus général; nous devons tenir compte des faits observés par les 
autres, de ceux que nous avons nous-méimnes vus, de l'impression cui ré- 
sulte pour nous de ces faits. Nous ne sommes pas ici pour trancher défini- 
tivement une question, mais bien pour donner notre appréciation. Formu- 
lons cette appréciation sans arrière-pensée, disons franchement ce que 
nous pensons des troubles trophiques des hystériques, comme nous l'a- 
vons fait en ce qui concerne les deux questions précédentes. 

Aprés un échange de vues entre MM. Sano, Decroly, Crocq, Boulenger, 
B'enfait, Glorieux et Marin, la Société adopte la solution suivante pour. 
la troisième question : | 


Tout en admettant que la simulation, consciente ou inconsciente, 
intervient dans un grand nombre de cas dans la production des troubles 
circulatoires, sécrétoires et trophiques, nous pensons que ces phéno- 
ménes peuvent se produire spontanément dans l'hystérie et étre mis en 
rapport avec cette névrose. | 


TRAVAUX ORIGINAUX - 


Les processifs (1) 


par le professeur XAVIER FRANCOTTE 


ll! v à proecessifs et processifs. Certains, tels que Chicanneau et 
la comtesse de Pimbéche de Racine, s'adonnent aux procés comme 
a une manière de sport. Ils se délectent dans les affaires litigieuses, 
pour autant qu'ils y soient mélés; ils se passionnent pour les combi- 
naisons procédurières : 


De dits, de contredits, enquestes, compulsoires, 
Rapports d'expert, transports, trois interlocutoires, 
Griefs et faits nouveaux, baux et proces verbgux. 


Ce qu'ils recherchent dans le procès, ce sont les incidents, les 
péripéties, les émotions du procès lui-mème, sans s'inquiéter beau- 
coup des résultats. 

Elle appartient à cette école, la femme que Boileau dépeint dans 
une: de ses satires : 


Ce n'est point tous ses droits, c'est le proces qu'elle aime 
Pour elle, un bout d'arpent qu'il faudra disputer 
Vaut mieux qu'un fief entier acquis sans contester. 


Plaider, c'est tout l'intérêt, toute la passion de leur existence. Une vie 
sans contestations judiciaires leur apparait comme chose très fade, 
vraiment insupportable : 


Mais vivre sans plaider est-ce contentement ? 


Il v a des gens qui se ruinent au jeu. Souvent aussi le processif dont 


- 


il s'agit : 
De son bien en proces consume le plus beau. 


Mais ce n'est pas de ces processifs que Je veux vous entretenir. 
Ceux que j'ai en vue n'ont pas le goût du procès pour lui-même. 
La revendication de «leurs droits», voilà ce qu'ils poursuivent: 





y Causerie faite le 18 décembre 1607 à l'association des Etudiants en droit de 
Université de Liège. 
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ils réclament «justice»; ils veulent le redressement de «leurs 
griefs ». 


E je vais le montrer, ils relévent directement de la psychia- 


. Leur affection s'appelle la folie processive, la folie quérulante, 
E D de la chicane. 


Cette maladie offre, au point de vue médico-légal, un intérêt 
particulier. Elle suscite des conflits de toutes sortes avec la loi. 
Elle provoque des collisions du malade avec ses semblables et 
surtout avec les magistrats, avec les autorités, avec les membres 
du barreau. J'en veux faire l’esquisse en me basant sur des cas 
de mon observation personnelle. 

Parmi ceux-ci, il en est un qui est particulièrement typique et 
que j'ai eu l’occasion de suivre pendant un grand nombre d’années. 
Il servira comme de canevas à mon exposé. 


Le sujet appelé Louis S., est âgé de 34 ans au moment où je fais sa 
connaissance, en juin 1894. 

D'aprés ce qu'il dit, il n'a jamais fréquenté l'école : c'est un auto-di- 
dacte; vers l'áge de 20 ans, il s'est mis à l'étude ct, grâce à ses efforts, 
à sa ténacité, il est arrivé à posséder une certaine instruction. 

Son père était garde-champêtre à Hollogne-aux-Pierres. Les rensci- 
gnements quon nous donne sur son compte ne sont pas concordants ; 
d’après les uns, il aurait fait des excès de boissons; d’après les autres, 
ce n'était point un buveur. 

Nous ne sommes point arrivés à nous instruire sur les autres membres 
de la famille. 

Dès l’âge de 11 ans, notre sujet a travaillé dans les houillères. Pen- 
dant quelque temps, il a été attaché comme facteur au bureau des postes 
de Jemeppe. Nous n'avons pu savoir pourquoi il avait abandonné cet 
emploi. Le fait est qu'il a repris son métier de mineur et qu’il était con- 
sidéré comme un bon ouvrier. 

En 1887, le 21 juillet — c'est à un de ses écrits que nous empruntons 
cette narration — S. travaillait au siège de la nouvelle Marihaye, à Fk- 
malle-Grande, quand tout à coup, un bruit sourd et prolongé se fait en- 
tendre; au méme instant, accourt un ouvrier qui crie : « Venez vite, des 
hommes sont enterrés sous un éboulement qui vient d’avoir lieu. » 

S. se précipite au lieu de l'accident. Au péril de ses jours, s'il faut l'en 
croire, il dégage un compagnon, Jadoul, qui ne donne déjà plus signe de 
vie. Au moment où il l'emporte, il remarque à sa lampe que le grisou 
gagne la place. Il court à la machine perforatrice : il ouvre le robinet à 
air comprimé qui chasse le gaz en arrière : par ce procédé, il sauva la vie, 
non seulement à Jadoul, mais à toute la fosse. 

A la suite de ces événements, S. s'attendait à une récompense. Sous 
l'influence du mécontentement qu'il éprouva de ne pas l'obtenir, poussé 
peut-être par cet esprit de chicane dont il va donner des preuves si carac- 
téristiques, au sujet d’une différence de 25 centimes qu’il prétend avoir 
touchée en moins sur je montant d’une quinzaine, il élève des réclamations 
et assigne la Société. C'était vraiment une queuc de cerise : car, il gagnait 
jusque 1o et 15 francs pai jour (Lettre du Juge ne paix.) 
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La Société de Marihaye paie la différence, mais le congédie. 

Le 18 août 1888, S. écrit au. Roi pour lui faire connaitre sa conduite 
lors de l'accident. I] expose l'incurie de la direction du charbonnage, ra- 
conte, sous une forme méprisante et sarcastique, l'entrevue qu'il a eue 
avec « un individu se disant inspecteur général des mines à Liége », 
ignale ses démélés avec la Société de Marihaye : « Elle fut forcée, écrit- 
3 en terminant, de mc payer séance tenante, mais en même temps, on me 
remit mon livret pour ne plus avoir de contestation avec moi, me dirent- 
us. De là, j'ai parcouru tous les travaux des environs et jamais plus, je 
n'ai obtenu de la besogne. J'espère, Sire, que votre royale justice fera 
häter la conclusion des faits constatés par l'inspecteur sus-nommé... » 

Que signifie au juste cette phrase finale, quel est l'objet de sa requête? 
S. a toujours exposé ses revendications sous ces formes vagues, indécises. 
A Bruxelles, on comprend qu'il sollicite une décoration et le ro septembre 
1888, le directeur général des mines lui fait savoir « qu’il résulte de l'en- 
quête administrative que sa conduite lors de l'accident survenu à ses com- 
pagnons de travail au charbonnage de Marihaye est digne de tout éloge, 
mais qu'il regrette de ne pouvoir donner suite à sa requête du 18 août 
adressée au Roi. » 

S. est battu ct pas content du tout. Il tourne son dépit contre un chef 
mineur des Artistes, le sieur Det, sous les ordres duquel il n’a jamais tra- 
vaillé, mais qui à le malheur d'être parent de Léon, chef mineur de Ma- 
rihave. 

Pour autant qu'on puisse saisir les explications entortillées de S., Léon 
a voulu se défaire de lui parce qu'il redoutait qu'il ne divulgát les négli- 
pgences dans l'entretien de la mine, négligences ayant entrainé l'accident. 

Les deux chefs mineurs se seraient concertés pour perdre S. 

S. accuse Det. de toutes sortes de méfaits. Det. a payé de faux témoins 
pour déposer contre lui dans l'enquéte administrative : voilà le grief per- 
sonnel a l'appui duquel il n'apporte pas méme une apparence de preuve. 

Puis, prenant en mains les intéréts du charbonnage des Artistes, il 
accuse Det. : 19 d'avoir, à Flémalle-Grande, commis de grands vols d'ar- 
gent à la Société des Charbonnages des Artistes; 2? de faux en écriture 
sur les livres de la Société. 

Dès lors, S. a constamment des conflits avec les autorités, avec la gen- 
darmerie. Il leur en veut parce qu'ils n'épousent pas sa cause. 

Il va s'efforcer de les prendre en défaut. 

Il écrit, il fait imprimer une affiche intitulée : Avis aux adminisirateurs 
des Charbonnages des Artistes, à Flémalle-Grande, qui se termine par ces 
mots : « Toute la police de Flémalle-Grande, principalement le fallacieux 
brigadier des gendarmes, cherchent par tous moyens à me faire ramasser, 
depuis que l'on a accusé un surveillant des charbonnages des Artistes d'a- 
voir, en 1888, fait des grands vols d'argent à la Société des Charbonnages 
des Artistes. » 

Les procès-verbaux succèdent aux procès-verbaux. 

Le 16 juin 1893, en pleine audience du tribunal de police, S. s’écrie (1) : 
« Le fameux Det., l'ancien maitre ouvrier des A., à volé plusieurs 





(1) Lui-méme, il s'en vante dans une de ses brochures. 
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millions au charbonnage des Artistes, il a été chassé pour cela et ce que 
vous appclez des gendarmes, ce sont des voleurs, des fainéants. » Dans 
une lettre aux Administrateurs du charbonnage des Artistes, il parle de 
J., bourgmestre à Flémalle-Grande, et de G., brigadier des gendarmes : 
il les traite, ni plus ni moins, de « dangereux malfaiteurs ». 

En même temps pour faire pièce à la gendarmerie, il s'approprie une 
. dénonciation calomnieuse d'’infanticide colportée par une certaine Maric 
Paulus à l'égard de sa belle-sœur Marguerite, et il rédige — il en a fait 
l'aveu — des écrits qu'il placarde dans la localité : 

« Je soussigné, demande d'aller au tribunal avec Ponthier, warde-cham- 
» pétre à Flémalle-Grande, Gélinne, brigadier de la gendarmerie et Jac- 
» quemin, bourgmestre. Ces gentlemen tâchent de me faire ramasser de- 
» puis que je leur est déclaré que Marguerite Paulus a enterré son enfant 
» nouveau-né dans son jardin. 

Signée, PauLus, MARIE, 
» au lieu dit Rognac, Flémalle-Grande » 


C'est à cette époque — juin 1894 — que feu le D' A. Grenson et moi 
sommes chargés par lejuge d'instruction de procéder à l'examen men- 
tal de S. 

N'ayant plus trouvé de travail dans les houilléres, il a pris le métier de 
cordonnier et s’est fait écrivain public. I! habite une maisonnette qu’il a 
construite entièrement de ses mains. | 

Les voisins s’accordent à dire que c'est un homme rangé, sohre, tra- 
vaillant autant qu'il peut, faisant fort bon ménage avec sa femme. 

. Son intérieur donne la meilleure impression. On sent que l'entente regne 
entre les époux : les enfants sont propres, bien tenus, d'air avenant. On 
nous avait représenté S. comme un homme violent: un gendarme s'étaii 
offert à nous accompagner. Pendant notre visite, il se tenait dans une 
maison voisine. 

S. nous accueille bien. C'est un homme de grande taille, d'un teint 
pále, avec une expression de physionomie un peu farouche, un peu dédai- 

La glace est aussitót rompue et sans se faire prier, S. nous expose lon- 
guement, sans ordre, sans précision, les choses qui l'intéressent. 

Ses allégations sont dénuées de toutes preuves : il n’a que des indices, 
des apparences, des présomptions. ll les débite d'un ton emphatique, 
comme s’il récitait une leçon. Il y a un certain nombre de phrase qu'il re- 
produit d’une façon quasi stéréotypée et qui réapparaîtront ultéricurce- 
ment dans ses discours et ses écrits. Il use d'épithétes retentissantes, mais 
déplacées. 

Il est assez satisfait de sa personne; il vante son savoir : il écrit sans 
faute! Il était le plus habile ouvrier du bassin! 

Le brigadier de la gendarmerie nous avait raconté qu'avant les présen- 
tes affaires, un incendie s'était déclaré à Flémalle et qu'à cette occasion, 
S. lui avait offert cinq francs pour obtenir la décoration. 

Nous amenons S. sur ce sujet : il nous dit qu'en effet, il est arrivé le 
premier sur le théátre de l'incendie. Mais il parait n'attacher que peu 
d'importance à cet événement. 
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De notre examen — pour des raisons qui ressortiront mieux dans la 
suite — nous concluons que S. est atteint d'une forme de délire de persé- 
cution, qu'il est irresponsable et qu'il est dangereux. 

En conséqueuce de ce rapport, S. est colloqué à St-Trond. Il ne tarde 
pas à faire des démarches pour en sortir. 

A la demande de sa femme, deux médecins vont l'examiner et déclarent 
quils n'ont pu constater aucune forme d'aliénation mentale, mais qu'ils 
ont seulement remarqué que le sujet était d'un tempérament violent et 
imbu d'idées avancées. 

Ils fondent leur opinion : 

1° Sur l'absence d'antécédenis héréditaires, sur l'absence d'antécédents 
pathologiques ; 

2° Sur l'absence de faits avant porté atteinte à la sécurité publique; 

3° Sur l'absence d'illusions et d'hallucinations. S., disent-ils, a pu leur 
expliquer raisonnablement sa conduite; 

A Ils invoquent l'avis conforme du directeur de l'établissement et ajou- 
tent que méme le médecin de l'asile n'a pu leur apporter aucun fait qui 
fut capable d'infirmer leur opinion. 

[l est parfaitement permis — en médecine mentale surtout — de verser 
dans l'errçur. Encore convient-il de ne se tromper que suivant les règles 
de l'art. 

Les deux médecins ont cerré et ce qui est plus fâcheux, c'est que les 
raisons sur lesquelles ils ont appuyé leur maniére de voir n'ont rien de 
classique. Je le montrerai tout à l'heure. 

Néanmoins, le président du tribunal ordonne la mise en liberté de S 

Il ne se tiendra point longtemps tranquille. Il. publie : Mémoires d'un 
fou, brochure de douze pages, oü il reprend ses revendications passées, 
énonce de nouveaux griefs, invective les autorités. 

Les experts n'y sont point ménagés : « Le 13 juin 1894, ce qu'on appelle 
» la justice m'a envoyé deux individus se disant des docteurs, pour me 
» consulter. 

» Soyez persuadés que ceux-ci étaient beaucoup plus malades que moi : 
» ils ne tenaient pas sur leurs pattes. C'étaient le sieur Grenson et son 
u copain X. Francotte, professeur à l'Université de Liége; pour toute 
» réponse, je leur ai demandé de nous mettre devant qui de droit avec les 
» individus ci-dessus. » (Il s'agit de Det. et consorts.) « Mais il n'en a 
» pas €té ainsi. Aprés avoir plaisanté un peu, ils sont sortis de chez moi, 
» s'appuyant sur leur canne d'une main et sur leur gendarme de l'autre, 
» qui sortaient de chez mon voisin oü ils avaient été se cacher. » 

Poussé par le besoin de dramatiser, de se donner pour une victime, il 
raconte, en ces termes d'une exagération manifeste, son transfert à Saint- 
Trond : 

« Le 29 du méme mois, à quatre heures du matin, on frappe à coups 
, redoublés sur ma porte; je vais ouvrir, je vois avec stupéfaction des 
- sbirs de l'inquisition en costume mi-prostituée mi-saltimbanque ; ceux- 
a ci firent une triomphale entrée chez moi; le premier faisait tourner sa 
» canne Sur ma tète, un autre tournait autour de moi en chantant, un 

autre déliait un paquet de cordes, un autre faisait claquer de ses armes 

sur les dalles et l'autre me dit : « Gaillard, cette fois ci vous allez faire 
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un grand grrrand voyage, vous allez à Saint Trond, apprendre le Fla- 
mand » et en faisant main basse sur moi, tous ensemble : « Sacré nom 
de Dieu » dirent-ils. 

» Au même instant, je vis des nulliers de lumières voltiger devant mes 
yeux, tous se réjouissaient, tous dansaient, on aurait dit un drame em- 
prunté au royaume de Belzebuth ; ct je partais ainsi de Flémalle å Saint- 
Trond lié et garotté sur un tombereau comme un vil criminel. » 

À l'asile de St-Trond, il a été témoin de violences monstrueuses, mais 


absolument invraisemblables. 


» 


+ 
- 


» 


» 


« C'est à l'asile d'aliénés de St-Trond, écrit-il, qu'il faut avoir été pour 
se faire une idée de ce qu'il s'y passe; là on n'est pas moins exasperé 
de la saleté des lits et principalement de la nourriture des pommes «e 
terre à moitié décomposées dans lesquelles on mettait des sacs de pom- 
mes et de poires, à moitié pourries ct remplies de vers; se laisser mou- 
rir de faim ne se peut pas. On vous met un instrument dans la bouche 
à l’aide duquel on vous y introduit la cochonnerie qui sert de nourri- 
ture, puis venaient des inquisiteurs ou frères de charité me demander 
s'il y avait bien soo anarchistes à Liége. — « Vous avez été pris comme 
anarchiste, vous, mon ami, me dirent-ils, vous porterez encore des croix, 
ce n'est pas la dernière, c'estle bon Dieu qui vous amène ici. » Puis 
faisant tourner leur main sur ma tête, ils me disaient: — « Mon ami, 
vous êtes colloqué, et vous ne savez pas quand vous en sortirez. » 
Puis ils chantaient un orémus. 

» Je voyais bien qu'il était inutile de leur dire que le bon Dieu, qui 
m'avait envoyé là-bas, c'était ceux qui jouent le malin pour dépouiller 
les gogos. 

» Ils eurent peut-être fait avec moi comme il en a été avec un des en- 
virons de Liége. 

» En arrivant il fut renversé, foulé aux pieds par les frères ainsi que 
quelques fous qui lui cassaient la figure à coups de leurs sabots, en lui 
disant : « Demandez pardon aux frères. » 

» La vue de ce malheureux si cruellement et si misérablement traité fit 
la plus grande impression sur moi, une pitié contenue s'empara de 
mon âme, le sang ruissclait de toutes parts; je frémissai d'horreur et 
d'épouvante à la vue d’une scène aussi cannibale; rien ne pourrait pein- 
dre l'horreur des effroyables douleurs qu’on fit souffrir à ce pauvre 
malheureux. 

» Quelques traineurs de noirs dominos entouraient ce fou et venaient 
savourer le plaisir de voir couler le sang de cette innocente victime. 


» De là il fut mis dans les fers, d’où de rugissements et des cris entre- 
coupés arrivaient jusqu’à nous à travers les sinistres murs qui l'entou- 
raient. 

» Quelques heures aprés, il en sortit à l’état de cadavre, d’avoir été 
trop serré. 

» D'aprés un familier de l'inquisition, il avait la peau noircie comme 
du charbon et les yeux sortis des orbites. C'est la sentence du révérend 
frére Ernest, qui venait de recevoir son exécution. 


» Et cela pour ne pas avoir demandé pardon à cette misérable brute. » 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 27 


Par la raison que le curé de Flémalle aurait fourni sur son compte des 
renseignements défavorables et aurait ainsi prolongé sa collocation, il lui 
reclame, outre son honneur, 200 francs environ « qu'il lui a fait perdre 
par ses fallacieuses manœuvres ». 

ll s'en prend aussi au bourgmestre de Flémalle, M. J.; mais ce n’est 
que plus tard qu'il imputera à ce dernier toute la responsabilite de son 
internement et qu'il lui réclamera la pleine réparation du dommage subi. 

Le 3 août 1895, il adresse aux membres de la Chambre des représen- 
tants, une lettre imprimée dans laquelle il reproduit ses accusations contre 
Jean Det., et demande justice au sujet de sa colocation qu'il déclare 
abusive. 

« Je viens, pour une seconde fois, demander à M. le Ministre ainsi qu'à 
» nos représentants de me rendre justice, de ne pas ignorer ou violer les 
» lois qu'ils sont chargés d'appliquer ct leur rappeler que le brigandage 

» est à son comble à Flémalle et cela à l'aide du bourgmestre J.; s’il y a 
» encore de là justice en Belgique, elle ferait une excellente chose en 
» mettant un terme aux fallacieuses manœuvres de ces représentants de 
» la loi. » 

S. était une proie toute désignée pour les agents d'affaires, Il tombe 
entre les mains d'un spécimen accompli de la profession, un agent d’af- 
faires ayant méme certaines lettres! Dans une epitre dont i1 m'a gratifié, 
i| cite en latin — quelque peu défhiguré — la parole du Christ : Æededit 
Cesaro ut cum quid. Der. Deo. Aidé des lumiéres de cet humaniste, S. 
poursuit le bourgmestre par afiches, placards, brochures. Il le cite devant 
le juge de paix pour obtenir 208 franes de journées perdues par son sé- 
jour à St-Trond. 

Naturellement, le bourgmestre ne bouge pas. 

Alors, le 23 octobre 1897, l'agent lui écrit une sommation dont j'extrais 
les passages suivants : « Je tiens à savoir ce que vous voulez faire avec 
» le procès de S., de Flémalle-Grande. Si vous voulez vous épargné Pigno- 
>» minie d'un procès inqualifiable apuyé par des docteurs comme asserti- 
- nation, versé à moi-méme ou daus ses mainss la somme de 4,000 francs 
» tant pour détention lui fait que pour dommages et. intéréts... Je vous 
» donne trois jours pour m'en dire des nouvelles et sachez que nous ne 
» reculerons devant rien. » 

Le bourgmestre se décide à recourir à la justice. I y a précisément à 
cette époque, au parquet, une autre plainte émanant d’un sieur L. qui 
est visé dans une nouvelle publication de S., parue en 1898. 

C'est une brochure de 82 pages où S. reprend toutes ses récriminations 
et porte ses injures et ses diffamations contre nombre de personnes. Elle 
est intitulée: La Justice fin de siècle et les disciples du christianisme. 
Procédés jésuitiques. 

Il accuse un sieur Maréchal d'avoir proposé à diverses personnes de 
placer une cartouche sur sa fenêtre à lui, Maréchal, d'y mettre le feu ct 
de désigner Henri D. comme l'auteur de cet attentat. 

Au curé de Flémalle il reproche de protéger les souteneurs de filles 
publiques et les prostituées. Il accuse le faisant fonctions de bourgmestre 
de détournements de bons pour une valeur d’un millier de francs au pré- 


judice de la Coopérative. 
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un grand grrrand voyage, vous allez à Saint Trond, apprendre le. Fla- 
mand » et en faisant main basse sur moi, tous ensemble : « Sacré nom 
de Dieu » dirent-ils. 

Au méme instant, je vis des milliers de lumières voltiger devant mes 
yeux, tous se réjouissaient, tous dansaient, on aurait dit un drame em- 
prunté au royaume de Belzebuth ; et je partais ainsi de Flémalle à Saint- 
Trond lié et garotté sur un tombertau comme un vil crimincl. » 
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C'est à l’asile d’aliénés de Si-Trond, écrit-il, qu'il faut avoir été pour 
se faire une idée de ce qu'il s’y passe; là on n’est pas moins exasptré 
de la saleté des lits et principalement de la nourriture des pommes de 
terre à moitié décomposces dans lesquelles on mettait des sacs de pom- 
mes et de poires, à moitié pourries et remplies de vers; se laisser mou- 
rir de faim ne se peut pas. On vous met un instrument dans la bouche 
à l'aide duquel on vous y introduit la cochonnerie qui sert de nourri- 
ture, puis venaient des inquisiteurs ou fréres de charité me demander 
s'il y avait bien soo anarchistes à Liége. — « Vous avez été pris comme 
anarchiste, vous, mon ami, me dirent-ils, vous porterez encore des croix, 
ce n'est pas la dernière, c'est le bon Dieu qui vous amène ici. » Puis 
faisant tourner leur main sur ma tête, ils me disaient: — « Mon ami, 
vous êtes colloqué, et vous ne savez pas quand vous en sortirez. » 
Puis ils chantaient un orémus. 

» Je voyais bien qu'il était inutile de leur dire que le bon Dieu, qui 
m'avait envoyé là-bas, c'était ceux qui jouent le malin pour dépouiller 
les gogos. 

> Ils eurent peut-être fait avec moi comme il en a été avec un des en- 
virons de Liége. 

> En arrivant il fut renversé, foulé aux pieds par les frères ainsi que 
PERA fous qui lui cassaient la figure à coups de leurs sabots, en lui 
disant : « Demandez pardon aux fréres. » 

La vue de ce malheureux si cruellement et si misérablement traité fit 
la plus grande impression sur moi, une pitié contenue s'empara de 
mon âme, le sang ruisselait de toutes parts; je frémissai d'horreur et 
d'épouvante å la vue d’une scène aussi cannibale; rien ne pourrait pein- 
dre l'horreur des effroyables douleurs qu'on fit souffrir à ce pauvre 
malheureux. 

Quelques traîneurs de noirs dominos entouraient ce fou et venaient 
savourer le plaisir de voir couler le sang de cette innocente victime. 


» De là il fut mis dans les fers, d’où de rugissements et des cris entre- 
coupés arrivaient jusqu’à nous à travers les sinistres murs qui l'entou- 
raient. 
» Quelques heures après, il en sortit à l’état de cadavre, d’avoir été 
trop serré. 

D'après un familier de l’inquisition, il avait la peau noircie comme 
du charbon et les yeux sortis des orbites. C’est la sentence du révérend 
frère Ernest, qui venait de recevoir son exécution. 


Et cela pour ne pas avoir demandé pardon à cette misérable brute. » 
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Par la raison que le curé de Flémalle aurait fourni sur son compte des 
renseignements défavorables et aurait ainsi prolongé sa collocation, il lui 
réclame, outre son honneur, 200 francs environ « qw'il lui a fait perdre 
par ses fallacieuses manœuvres ». 

IT s'en prend aussi au bourgmestre de Flémalle, M. J.: mais ce n’est 
que plus tard qu'il imputera à ce dernier toute la responsabilite de son 
internement et qu'il lui réclamera la pleine réparation du dommage subi. 

Le 3 août 1895, il adresse aux membres de la Chambre des représen- 
rants, une lettre imprimée dans laquelle il reproduit ses accusations contre 
Jean Det., et demande justice au sujet de sa collocation qu'il. déclare 
abusive. 

o Je viens, pour une seconde fois, demander à M. le Ministre ainsi qu'à 
» nos représentants de me rendre justice, de ne pas ignorer ou violer les 
» lois qu'ils sont chargés d'appliquer et leur rappeler que le brigandage 
» est à son comble à Flémalle et cela à l’aide du bourgmestre J.; s’il y a 
» encore de la justice en. Belgique, elle. ferait une excellente chose en 
» mettant un terme aux fallacieuses manœuvres de ces représentants de 
» laloi. » 

S. était une proie toute désignée pour les agents d'affaires, II tombe 
entre les mains d'un spécimen accompli de la profession, un agent d’af- 
taires ayant méme certaines lettres! Dans une épiítre dont il m'a gratifié, 
il cite en latin — quelque peu défiguré — la parole du Christ : Rededrit 
Cesaro ut cum quid Dei Deo. Aidé des lumières de cet humaniste, S. 
poursuit le bourgmestre par affiches, placards, brochures. Il le cite devant 
le juge de paix. pour obtenir 268 francs de journées perdues par son sé- 
jour à St-Trond. 

Naturellement, le bourgmestre ne bouge pas. 

Alors, le 23 octobre 1897, l'agent lui écrit une sommation dont j'extrais 
es passages suivants : « Je tiens à savoir ce que vous voulez faire avec 
» le procès de S., de Flémalle-Grande. Si vous voulez vous épargné ligno- 
, minie d’un procès inqualifiable apuvé par des docteurs comme asserti- 
* nation, versé à moi-méme ou daus ses mainss la somme de 4,000 francs 
» tant pour detention lui fait que pour dommages et intérêts... Je vous 
» donne trois jours pour m'en dire des nouvelles et sachez que nous ne 
» reculerons devant rien. » 

Le bourgmestre se décide à recourir à la justice. H y a précisément à 
cette époque, au parquet, une autre plunte émanant d’un sieur L. qui 
est visé dans une nouvelle publication de S., parue en 1898. 

C'est une brochure de 82 pages où S. reprend toutes ses récriminations 
et porte ses injures et ses diffamations contre nombre de personnes. Elle 
est intitulée: La Justice fin de siècle et les disciples du christianisme. 
Procédés jésuitiques. 

Il accuse un sieur Maréchal d'avoir proposé à diverses personnes de 
placer une cartouche sur sa fenêtre à lui, Maréchal, d'y mettre le feu et 
de désigner Henri D. comme l’auteur de cet attentat. 

Au curé de Flémalle il reproche de protéger les souteneurs de filles 
publiques et les prostituées. Il accuse le faisant fonctions de bourgmestre 
de détournements de bons pour une valeur d’un millier de francs au pré- 


judice de la Coopérative. 


A - 
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Un nouvel examen mental est ordonné par le juge d'instruction : j'en 
suis chargé avec le D' Mahaim, actuellement professeur à l'Université de 
Lausanne. 

Dans un rapport du 27 avril 1898, nous affirmons l'existence chez le 
prévenu du délire de persécution sous la forme processive et nous le dé- 
clarons irresponsable. Touchés de pitié à l'égard de ce pauvre homme, 
nous ajoutons que la collocation n’est pas urgente; qu’il a exprimé l'in- 
tention de quitter Flémalle et que s’il donne suite à son projet, il y a lieu 
d'espérer un apaisement de son délire. Nous insistons cependant pour 
qu’on le tienne à l'oeil. 

S. ne fut point séquestré et ne quitta point Flémalle, Il continua à se 
livrer à toutes sortes d'écarts de parole, de diffamations et de menaces; 
tant et si bien qu'à la requête du procureur du Roi, le 28 novembre 1898, 
le D' Mahaim et moi sommes de nouveau amenes à l'examiner. 

Son attitude ne s'est pas modifiée : 11 réclame, il récrimine, i! dénonce, 
il insulte, il menace. Aucun raisonnement ne parvient à ébranler sa con- 
viction : il ne cesse de demander à « passer devant le tribunal » pour 
obtenir justice. 

Pas plus que lors des précédentes expertises il ne paraît se rendre 
compte que c'est lui qui est inculpé. I} est si convaincu de son bon droit 
qu’il ne songe pas à se défendre : il ne se préoccupe que d’attaquer les 
autres. En suite de notre rapport, S. est séquestré à l'Asile de Tournai. 

Il en sort vers le milieu de 1809. Le très distingué médecin directeur 
de l'asile de Tournai, le D" Lentz, n’a jamais eu le moindre doute sur 
l'existence d'un délire processif. S'il a prononcé l'élargissement, c'est 
sur les instances de la famille, c'est sous la condition que S. quitterait le 
pays de Flémalle pour s'installer dans le bassin de Charleroi et parce que 
le sujet s'était fort bien conduit. 

Dès le mois de juillet 1899, S. fait de nouveau des siennes. Les mem- 
bres de la Chambre des représentants reçoivent un long factum dans le- 
quel il demande que J., ancien bourgmestre de Flémalle, et son successeur, 
soient attraits devant l’assemblée nationale pour s'entendre condamner à 
lui payer la somme de 40,000 francs de dommages-intéréts. 

Il y reproduit, derechef, le récit de l'accident du 21 juillet 1887, ses 
démêlés avec Det., ses plaintes contre les gendarmes, contre les marris- 
trats, contre les médecins légistes, en particulier contre « le peu humain 
Francotte », « le monomane Francotte », « le clairvovant Francotte », 
« le peu recommandable Francotte ». 

Le directeur de Tournai reçoit naturellement aussi un coup de patte : 
« Ce double fonctionnaire qui est docteur et directeur, en lequel tout 
sentiment de justice est éteint. » 

Avec mon confrère, le Dr Bidlot, je suis de nouveau chargé de lexa- 
miner en juin 1906. 

Que s'est-il passé depuis sa sortie de Tournai ? 

D'un imprimé dont S. est l'auteur et qu'il nous a remis, il résulte qu'en 
1902 il a intenté un procès à M. J., ex-bourgmestre de Flémalle, lui 
réclamant 40,000 francs pour arrestation arbitraire. A-t-il] à cette époque 
été l’objet d’un examen psychiatrique? Nous l'ignorons. S. reproduit 
dans sa publication sus-visée des certificats de deux médecins, du 12 et 
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du 13 février 1902, attestant qu'il n’est pas atteint d’aliénation mentale. 
D'autre part, dans notre entrevue, il signale que le Procureur Général « a 
voulu le faire ramasser à Dave ». Nous supposons que l'administration com- 
munale d'Ans (1) aura été invitée par le Parquet à le faire examiner et que 
c'est en suite de cette invitation que les deux médecins ont fourni les 
attestations dont je parlais à l'instant. 

Les poursuites actuelles du chef de dénonciations calomnieuses et de 
menaces par écrit sont motivées par différentes pièces adressées au Roi 
et au Procureur Général. 

Le factum destiné au Roi et déposé chez M. le Gouverneur, le 17 mai 
1906, à pour but principal de « signaler que le sieur F., secrétaire com- 
munal à Gráce-Berleur, a donné de faux extraits de naissance et des 
lettres au nom de 5a Majesté le roi des B.lges, afin de dérouter la justice 
et de s'approprier un héritage de quelques millions, dont le droit appar- 
tent à J'Etat français. Dans cette affaire, ajoute S., MM. G. M. (son 
agent d'affaires). Stasse, directeur du gouvernement piovincial à Liége 
ct Comhaire, president du tribunal civil à Liege; aurateut été empoisonnés. 
Un autre fonctionnaire à été empoisonné. Dans le texte, ces six derniers 
mots sont soulignés de gouge. lls sont suivis de quatre étiquettes de 
pharmacien à la tête de mort séparées par des croix rouges. 

Puis viennent des accusations de toutes sortes contre. des personnes 
que S. a rencontrées sur son chemin et dont plusieurs ont déjà figuré dans 
ses publications antérieures. Il S'en prend à M. Delexhy, actuellement 
juge de paix à Liége, antérieurement à Hollogne-aux-Pierres, à M. Pavo- 
cat G. M., qu’il traite de faussaire. 

Faussaires également l’avoué O. L. (qui, rous pensons, à été l'avoué 
du bourgmestre de Flémalle), le vice-président Hamoir, le substitut d'An- 
drimont. 

« Pour terminer, il engage vivement Sa Majesté à s'adresser à lui par 
m'importe quel intermédiaire; il le mettra au courant d'autres faits plus 
hideux et plus criminels encore. » 

l.e 20 juin 1906 il écrit au Procureur une lettre dans laquelle il déclare 
entre autres, ce qui suit : « Je me suis décidé de dresser procès-verbal au 
prosressiste Philippe de Lexhy, juge de paix à Liége, lequel s'est per- 
mis à Liége, le 17 courant, de me proférer des injures verbales qui attei- 
gnaient considérablement ma réputation. » 

Dans la troisième pièce incriminée, il ecrit notamiment au Procureur 
Général que « si daus les trois jours, il n'a pas reçu satisfaction, il va publier 
ou dénoncer les têtes de mort et pour M. le Gouverneur d'Othée., la tête sera 
faite. > 

Vous pensez peut-être que S. qui nous traite de façon si cavaliere, dans 
ses écrits, à dû nous faire bien grise mine quand il s'est retrouvé en 
notre présence. Il n'en est rien. Son accueil à été excellent, son attitude 
res courtoise. Ne s'avise-t-il, malgré nos dénégations, de dire «t de ré- 
péter que nous l'avons déclaré exempt de folie ct que le bourgmestre de 
Flémalle est seul responsable de sa collocation ? 


mg Bá P — HM 


(1) N.. demeurait alors à Ans. 
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Sans ordre et sans preuves, mais avec une conviction imperturbable, il 
se met à exposer tous ses griefs, à dénoncer tous les détournements, tous 
les forfaits qu'il a découverts, à raconter ses inombrables démélés judi- 
claires. 

Quant à se justifier ? y pensez-vous! Il a bien autre chose à faire. C'est 
lui qui réclame justice, c'est lui qui a droit à des satisfactions, à des dé- 
dommagements. 

Lorsqu'on l'invite à les spécifier, il se dérobe, il équivoque et finit par 
demander « qu'ils mettent sur les gazettes qu'ils ont fait une erreur ». 

Bien qu'il nous en coütát de provoquer de nouveau la séquestration 
de ce pauvre homme, nous avions le devoir de déclarer, suivant notre con- 
viction, que S. était atteint de paranoia quérulente et que, par suite, il était 
irresponsable. 


Il a été placé à Tournai et je pense qu'il s’y trouve encore. 


Les grandes choses ont souvent de bien petits commencements. 


A l'origine de l'histoire pathologique de S... — c'est-à-dire en 
1887, il y a vingt ans! — il y a une décoration, une récompens- 


peut-être méritée, mais pas obtenue et de ce rien est sortie une 
végétation luxuriante avec des ramifications énormes et presque 
inextricables. | 

En 1887, S... croit avoir à se plaindre d'un déni de justice tout 
à fait personnel; aujourd'hui, il se constitue en quelque sorte grand 
justicier, dénonciateur de toutes sortes d'iniquités. A ses griefs 
personnels, il adjoint ceux des autres, et, dans sa dernière démarche, 
il prend en mains, ni plus ni moins que les intérêts de l'Etat 
Français frustré d'une succession de 12 millions de francs. 

I! y a là une évolution qui s'observe couramment dans le délire 
de la chicane. Cullerre parle d'un processif qui fonda la Sociéte 
des opprimés, c'est-à-dire des évincés juridiques (1). Ne va-tàl pas 
jusqu’à s’attribuer une sorte de magistrature suprême puisqu'il 
annonce l'intention de dresser procès-verbal au Juge de Paix? 

Comme c'est l'ordinaire, ses idées de persécution ont fait boule 
de neige. I] n'en avait d'abord qu'à ses chefs, à l'administration 
des mines. Présentement, ses persécuteurs forment légion : ce sont 
des magistrats, des fonctionnaires, des avocats, des avoués, des 
experts. | 

Se croire digne d'une distinction, aspirer à la décoration, éprou- . 
ver du dépit de ne point la recevoir est un phénomène bien trop 
banal pour que l’on y voie une manifestation de folie. 

Mais S... ne s'en est pas tenu là. La déception qu’il a éprouvée. 
loin de s’adoucir avec le temps, n'a fait que grandir et a retenti 
sur tout son caractére. L'idée d'injustice a envahi toute sa menta- 


(1) Traité pratique des maladies mentales, p. 260. Paris, 1890. 
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lité ; elle a absorbé toute son activité; Réclamer est devenu sa profes- 
«son. Le bon sens eut conseillé de prendre son parti, de renoncer 
à la poursuite de chimeres. S... ne déósarme pas: à sa cause per- 
sonnelle, il associe des causes étrangères. Sans doute qu'en com- 
battant l'injustice en général, il combat l'injustice dont il se croit 
victime. 

Les leçons de l'expérience restent pour lui sans aucun résul- 
Nit: les tribunaux le repoussent ou le condamnent, «n le prive 
de sa liberté: il tient bon. quand méme. H continue à réclamer; il 
sacrifie à sa marotte son repos, sa tranquillité et jusqu'à ses mai- 
gres ressources. 

L'idée qui sert de point de xlépart au. délire. processif n'est. pas 
nécessairement fausse ou, du moins, pas essentiellement absurde 
en elle-même. Mais les déductions auxquelles elle donne lieu, les 
développements qu'elle reçoit, manquent de tout fondement. 

Le processif avance des faits sans la moindre preuve ou plutot, 
au mépris de la logique: il donne comme arguments des présomp- 
tions, des affirmations, des appréciations personnelles. L'histoire 
de S... fournit bien des preuves de cette absence de sens critique. 

Voici un autre processif, Paul L..., qui est. poursuivi, en «ctobre 
1004, pour avoir tire un coup de revolver sur son beau-frère. H 
prétend avoir été frustré de la part d'héritage qui iui revenait de 
ses parents. Sur des apparences, Il assigne à ses parents une for- 
tune de 300,000 francs et il croit qu'à la mort de sa mère, cette 
somme était enterrée dans le jardin. Savez-vous sur quoi il se 
fonde? Dans ses derniers moments, sa mère, qui était dans le 
délire, — il ne le conteste pas — sa mère voulait constamment des- 
cendre au jardin. Elle faisait sans cesse le gesie de creuser un trou! 
Voilà, n'est-ce pas, qui est à tout à fait décisif! 

Il] cite encore. comme trés significatives, ces paroles que son pere 
adressait à la malade pour la calmer et la retenir au Ht: « Taisez- 
vous, Joséphine, vous avez été si brave jusque maintenant; allez- 
vous me faire de la peine?» 

Le mème Paul L... soupçonne ses seurs et son beau-frère d'avoir 
empoisonné le père. Ses soupçons reposent notamment sur deux 
« constatations » qu'il à faites. Au moment de lenlévement ds 
scellés, à Parrivée du Juge de Paix, sa sœur saist brusquement 
un pèt contenant de la biere et prononce les paroles: « Oh? vous 
voilà. » Sa figure trahissait une grande emotion ! 

Deuxième fait aussi probant: à la sortie du cimetière, le jour 
de l'enterrement du père, un membre de la famille blémut à la vue 
du pharmacien dent la physionomie accuse. également. une vive 
émotion ¿des regards atterrés ont été échangés entre ces deux 
hommes et celui qui se treuvait à côté du processit a tremble de 
tous ses membres. » 
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Paul L... est reconnu irresponsable. On le laisse en liberté sur 
l'engagement formel de ne plus inquiéter son beau-frére et ses 
deux sœurs. 

Néanmoins, il reprend bientôt ses démarches: le 20 avril 1907, 
il adresse au Parquet Général une lettre dans laquelle il annonce 
que « si ces trois assassins voleurs ne reçoivent pas des autorités 
judiciaires, le traitement qu'ils méritent, il le leur infligera lui- 
même », et répète, en finissant que «son père sera vengé par le 
Parquet Général ou par lui et que sa fortune sera retrouvée ». 

Examiné à nouveau, L... est déclaré irresponsable et cette fois 
séquestré à Tournai, d'oü il m'envoyait récemment une lettre très 
bien rédigée, sollicitant sa libération. 

La conception délirante d’injustice subie qui fait le fond de la folie 
processive, n’entrave point la faculté syllogistique, c’est-à-dire la faculté 
de rapprocher les idées, d'en tirer des déductions. Les proces- 
sifs continuent à raisonner: ils le font méme à outrance. Ils sont 
discoureurs et graphomanes. C’est pourquoi on les appelle des 
fous raisonnants. 

Ils arrivent à rassembler les matériaux idéatifs, à en constituer 
un tout. Mais que leurs constructions sont fragiles! Elles ne tien- 
nent debout que pour autant qu'on n'y touche pas. 

Les médecins qui ont examiné S..., à Saint-Trond, ont trouvé 
qu’il expliquait raisonnablement sa conduite. Mais ils ont dû se 
contenter d’apparences. Ils n’ont pas sérieusement éprouvé la 
valeur, la solidité de ses déductions: ils ont été frappés uniquement 
par l'enchainement de ses dires, par la logique purement formelle 
de son exposé. 

C'est justement à cause «le ces apparences que la folie proces- 
sive est si souvent, si facilement méconnue. Au témoignage des 
deux médecins qui l'ont vu à Saint-Trond, S... a pu joindre les 
attestations favorables de deux autres praticiens qui l’ont examiné 
en 1902, et quand nous l'avons revu l'année derniére, il était encore 
muni de deux certificats médicaux d'intégrité mentale. 

Le processif raisonne: il raisonne à l'excés, mais il raisonne à 
faux. Scn intelligence subit-elle un affaiblissement réel ? La question 
est fort débattue. Hitzig s'est appliqué à défendre l'affirmative (1). 
Je ne veux point prendre parti. Je constate que, souvent, le pro- 
cessif montre une activité intellectuelle notable et soutenue et je 
rapporte les erreurs de son raisonnement à l'influence de son 
égoisme. 

Nul ne doit étre juge dans sa propre cause: Voilà la maxime 


1 





Q) HrrziG.. Ceber den. Quárulantenwahnsinn, seine nosologische. Stellung and. seine 
forensische. Hedeutung. Leipzig, 1895. 
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de la sagesse des nations. On sait que, pour bien apercevoir la 
vérité, il faut, si possible, se libérer de toute passion, de tout 
sentiment. 

Or, il n'y a pas de sentiment plus funeste à l'appréciation saine 
des choses que le sentiment de lamour-propre. Et ne voiton pas 
à chaque instant les gens les plus sensés, les plus intelligents, les 
plus indemnes, au point de vue mental, tomber dans de grossières 
erreurs de jugement parce qu'ils ont été aveuglés par l'intérét per- 
sonnel ? 

A mon sens, le vice fondamental du processi — je parle médi- 
calement — son vice fondamental est une sorte d'hvpertrophie du 
moi, d’une hyperesthésie de l’amour-propre, d'où sentiment exa- 
géré de ses droits. 

La raison ne souffre que consécutivement. Elle est obnubilée par 
l'egoisme maladif. Voilà pourquoi elle fonctionne à faux; voilà pourquoi 
le processif prend si souvent ses désirs pour des réalités, dénaturant les 
faits, avançant, avec la plus tranquille assurance, des allégations absolu- 
ment fausses, mais favorables à sa thèse. 

Vous l'avez entendu: en ma présence, malgré mes protestations, 
S... dit et répète que je l’ai retrouvé indemne de folie. 

Dans ses publications, il raconte que je l'ai examiné avec. un 
sieur Frankignoulle, ce qui est parfaitement inexact et, pour corser 
ses narrations, il me met dans la bouche des paroles que je n'ai 
jamais prononcées. 

Il fait imprimer, à plusieurs reprises, l'affirmation que voici: 
« Le méme jour (il s'agit du 23 avril 1898), on empoignait Guil- 
laume M... (son agent d'affaires), le trainant chez Navier Francotte 
pour le faire passer comme fou. » 

Il n'v a pas un mot de vrai là dedans: je n'ai jamais vu le sus- 
nommé M... et il n’a jamais été question de le soumettre à un exa- 
men mental. 

A force de fréquenter avocats, magistrats, tribunaux, agents 
d'affaires, le processif finit par acquérir certains vernis de connais- 
sance juridique. 

J'ai vu, en prison, les deux freres P... deux types de proces- 
sifs : l'un d'eux se vantait d'avoir lu Cicéron, Montesquieu, 
d’ Aguesseau; du code, il avait plein la bouche. 11 s'identifiait avec 
le droit, avec la loi: « Je suis, me disait-il, le droit; je suis Ja o: 

S... joue également du code: mais avec quelle incompréhosson 
du sens véritable, avec quelles confusions? .X propos «le sa. seques- 
tration, il trouve « qu’il a droit de poursuites, d'apres les articles 147, 
434; 438, 155 à 159, etc., du Code pénal, 489 à 512 du Code civil. 
Il est facile de vérifier qu'aucun de ces articles ne s'applique à son 


cas. 
L'idée fausse d’injustice subie — idée dominante et envahissante 
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— constitue le phénoméne cardinal de la paranoia quérulante: 
presque toujours, elle en est le seul symptóme. 

De l'aveu de tous les psychiatres, les hallucinations et les illu- 
sions font réguliérement défaut. 

Je ne les ai rencontrées dans aucun cas de mon observation per- 
sonnelle. Les deux médecins qui ont examiné S..., à Saint-Trond, 
ont donc été mal avisés de se fonder sur l’absence de troubles sen- 
soriels pour exclure une maladie mentale dont le propre est juste- 
ment de n'en point présenter. 

Que faut-il penser de la nocivité des processifs ? 

F' Coutagne, dans son rapport au Congrès de Lyon, répond qu'il 
n'est pas d'aliénés plus dangereux tant par leur incurabilité presque 
fatale que par la variété des incidents médico-légaux qu'ils sou- 
lévent (1). 

Si vous désirez savoir de quoi ils sont capables, écoutez l'énu- 
mération des méfaits qui se sont produits dans un certain nonibre 
de cas que j'ai eu à examiner. 

La femme D..., qui a «té servante dans une maison du boulevard 
de la Sauveniére, lance une pierre et casse une vitre à cette maison: 
elle en veut à son ancien maître de n'avoir point épousé sa cause, 
de ne l'avoir point aidée dans ses revendications touchant l'héri- 
tage d'une tante; puis, elle désire se ménager l'occasion d'une entre- 
vue avec la Justice. 

Del..., qui est abandonné par sa femme, et qui est persuadé que 
la police ne fait pas son possible pour la retrouver, écrit une lettre 
au Président du Bureau de Bienfaisance, qui s'est occupe du pla- 
cement d'un de ses enfants: cette lettre contient des menaces de 
mort. 

Col.. Marie-Barbe se prétend indüment expropriée de la maison 
paternelle: elle est poursuivie pour outrages à M..., qui est devenu 
le légitime propriétaire de cette maison. 

Les fréres P..., que je vois à la prison, en 1890, qui élèvent des 
revendications au sujet d'un héritage et dont les réclamations 
portent sur des affaires multiples, dont une entre autres remontant 
à 1832, ont été poursulvis ou séquestrés un bon nombre de fois 
pour incendie, menaces d'incendie, port d'armes prohibées, etc. 

Tollm, se poste un dimanche matin à l'église Saint-Martin, en 
notre ville, et décharge son revolver sur L..., qu'il accuse de l'avoir 
frustré d'un héritage. Séquestré, puis bientót libéré, il se rend à 
la campagne où habite L., attend son passage derrière une haie, 
et de nouveau lui tire un coup de revolver. 


(1) Rapport sur la responsabilité légale ct la séquestration des aliénèés persécuteurs. 
(Congrès de médecine mentale tenu à Lyon, 1892. Comptes rendus, par lc Dr Carrier.) 
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]« parlais tout à l'heure de Paul L..., qui a tiré un coup de revol- 
ver sur Son beau-frère et qui, dans la suite, s'est rendu coupable de 
dénonciations calomnieuses et de menaces de mort. S... lui-méme 
s'est-il montré aussi inoffensif que semblaient l'estimer les méde- 
cins qui l'ont visité à Saint-Trond? 

Charpentier l'a remarqué trés justement: « L'opinion publique et 
la presse, qui a la prétention de réfléter l'opinion publique, ont 
deux maniéres d'envisager l'aliéné persécuteur. Tant qu'il n'est pas 
séquestré, c'est un aliéné insupportable, dangereux, dont la place 
serait mieux dans un asile ou dans une prison; une fois séquestré, 
elle le tient pour une victime d'une vengeance, pour un persécuté 
sain d'esprit; elle prend pour vraies et sincères ses plaintes, ses 
accusations, ses calomnies (1)! 

Nos confréres n'ont-ils pas subi, à leur insu, la méme influence ? 
S'ils avaient vu S... à l'œuvre, en dehors de l'asile, ne l'auraient-ils 
pas trouvé inquiétant pour l'ordre et la sécurité publique. Sans 
doute, il n'a jamais ni frappé, n1 tué. Mais, n'est-ce rien que de 
diffamer, d’insulter, de menacer? Et faut-il attendre que le sujet ait 
passé de la parole aux actes ? 


Laségue (1) remarque plaisamment que la coutume est de seques- 
trer les malades alors qu'ils sont relativement moins dangereux, 
c'est-à-dire une fois le crime commis. Personne ne contestera que 
cette coutume n'est pas recommandable. Le processif est essentiel- 
lement tracassier: se crovant persécuté, il pourchasse littéralement 
tous ceux dont il attend le redressement de ses griefs; il le fait 
avec une obstination invincible, un acharnement inlassable. Il 
mérite, à tous égards, l'étiquette que lui donne la médecine men- 
tale: c'est un persécuté persécuteur. L'expérience démontre qu'il 
se laisse aller parfois aux plus graves attentats. 

Un avocat peut considérer comme une bonne fortune de gagner 
la confiance de la comtesse de Pimbèche. Le processif dont je viens 
de parler ne saurait lui apporter qu'ennuis et déboires de toutes 
sortes, que troubler sa tranquillité, que menacer sa sécurité. 


Je termine en vous souhaitant de ne pas le rencontrer plus tard 
sur votre chemin. 





u) Comptes rendus du Congrès de Lyon, p. 1585. 
«pr Cité par CHARPENTIER, Comptes rendus du Congrès de Lyon, p. 187. 
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SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE DE PARIS 


Séance du jeudi 17 décembre 1908 


Un enfant sitiophobe et flaireur 


MM. Henri WALLON et Léon KINDBERG présentent un enfant de 13 ans, 
atteint d'idiotie congénitale, sans trace d'épilepsie; gäteux et n'ayant jamais 
parlé. Pas de signes physiques particuliers. Réflexes normaux. Fait un pre- 
mier jeûne de trois semaines à l'àge de 4 ans, se refuse surtout à boire. Réci- 
dives multiples jusqu'en 190$. Au cours de l'une d'elles, en 1905, on note de 
la fièvre. En juillet 1908, en méme tcmps que l'enfant refuse toute nourriture, 
1] présente son érythème pellagriforme, suivi de desquamation ; l'alimentation 
peut alors reprendre. En octobre, nouvel accès, cette fois sans troubles soma- 
uques d'aucune espéce. Attitudes négativistes. L'enfant a la manie de flairer 
tous les objets, principalement ceux qui sont comestibles, et, entre tous, les 
mets qui ont sa préférence quand il consent à manger. Il refuse d'ordinajre les 
friandises, la viande, mange volontiers des légumes et surtout les bouillies et 
les pâtées. Cet exclusivisme alimentaire ne parait pas étranger à ses habitudes 
de flaireur. Il a de nombreux gestes stéréotypés exprimant presque tous le 
refus et l'opposition; se livre pendant des journées entières à de petits exer- 
cices d'équilibre d'ailleurs trés monotones. 

A Bicétre, dans le service de M. le D* Nageotte, il n'y a qu'un autre petit 
jeuneur, mais il y a dix flaireurs. La plupart gátent et ne parlent pas. Tous 
sont trés difficiles sur la nourriture, deux sont aveugles. Les tendances néga- 
tivistes et les stéréotypies sont constantes. Chacun a un jeu de prédilection 
(équilibristes, grimpeurs, tourneurs, un autre ne cesse de faconner des boules 
de papier bien rondes). Enfants grimaciers, de physionomie souvent mali- 
cieuse. Fonctions motrices intactes, peu de paralysies, contractures, cynsi- 
nésie ni catatonie. Agilité parfois remarquable. 

Bien que ne présentant pas de catatonie, ces malades pourraient étre rappro- 
chés des déments précoces. Ce serait une forme pour ainsi dire congénitale. 


M. DUPRE. — L'absence des symptómes moteurs (maladresse constitution- 
nelle, paratonie, svncinésie, etc.) chez ces idiots, leur agilité, leur adresse, 
jointes à leur aptitude à flairer, à grimacer, permettent d'établir un rappro- 
chement entre leur psychologie et la psychologie du singe. Ces faits confir- 
ment la dissociation entre la motilité et l'intelligence, dissociation qui apparaît 
nettement chez ces malades ct yui ne s'observe pas chez beaucoup d'autres 
débiles, atteints à la fois de débilité mentale et de débilité motrice. 


Impulsions conscientes et alternatives d'états de dépression et d'excitation 


ML. CI. VURPAS. — Fimme de 30 ans, mariée et mère de trois enfants, in- 
ternée depuis plus de six mois pour impulsions classiques au suicide. Autres 
impulsions à tuer un de ses enfants, à se promener en chemise dans la rue, à 
lancer un bol à la tête de son mari. Ces impulsions datent de quelques mois 
et sont survenues au cinquième mois d’une grossesse jusqu'alors normale, 
grossesse elle-même survenue un an après une fièvre typhoide grave accom- 
pagnée de délire. Les premiers phénomenes en date avaient été des signes de 
fatigue avec pesanteur des jambes, céphalce, vide cérébral, constriction de 
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la boite cranienne, dégoüt de tout, apathie. Quelques semaines plus tard, 
anxicté avec angoisse précordiale, désir de la mort avec impulsion au suicide. 
Puis, quelques semaines après, apparition des impulsions proprement dites. 
Ces acces qui offraient tous les signes de la dépression mélancolique duraient 
de huit à dix jours et étaient coupés de phases d'exaltation avec euphoric, exa- 
gération de l'activité, impulsions gaies à faire rire, à amuser. 

Accouchement difficile avec manœuvres obstétricales au neuvième mois d'un 
cnfant mort-né. 

Continuation après l'accouchement des periodes alternatives de dépression et 
G'excitation avec augmentation de durec des acces de depression et diminution des 
phases d'exaltation. Mentalité ordinaire de la maladie : phobies, scrupules, obses 
sions, tics, mouvements involontaires et automatiques. Deux hallucinations visuelles 
dans l'enfance. Grande richesse de l'imagination ; intensite particuliérement vive des 
images mentales. Hv\,crhydrose palmaire exageree depuis le début des troubles. 
Irregularite des règles. Mecrite. Hércaité. Mere névropathe. Un enfant mort dc 
meningitc. 

L'auteur a demandé sil ne faut pas rapporter à la fatigue et à l'épuisement 
nerveux provoqué par une grossesse survenue un an après une fièvre typhoide 
grave les périodes de dépression et à x*altation qui traduiraient une modalité 
amoindrie de la vie mentale par un défaut d'action des centres supérieurs inhi- 
biteurs et régulateurs. Les impulsions, sœurs des obsessions, trouveraient leur 
source dans l'orientation native de la mentalité et seraient dues à l'intensité 
particulière des images mentales, aidées d'ailleurs dans leur production par 
cette déchéance des centres supérieurs régulateurs et frénateurs, sous l'in- 
fluence de la fatigue du système nerveux. De mème l'exagération de l'hyper- 
hvdrose palmaire traduirait une modalité déréglée des vaso-moteurs, toujour: 
sous l'influence de cette même déchéance et exprimerait l'étroite dépendance 
des vaso-moteurs avec la corticalité cérébrale. 


M. DENY, après avoir demandé à M. Vurpas si la malade présente des 
périodes normales entre les phases de dépression et les phases d'excitation. 
fait observer que cette malade est une véritable « circulaire ». Les états d'ob- 
session et d'impulsion qu'elle présente sont en rapport avec la psychose mania 
que dépressive, ainsi que certains auteurs, Kraepelin, Ballet et Dupre. entre 
autres, lont déjà signalé. 


M. SEGLAS fait remarquer que toutes les périodes dépressives que présente 
la malade commencent à se manifester par de l'angoisse diffuse. 


M. RAYMOND rappelle qu'il a signalé, avec M. Janet, un grand nombre 
de faits analogues, dont on trouvera la relation dans les leçons sur la. psvchas- 
thenie et les obsessions. 


M. GILLET-BALLET. — Il semble quil s'agisse ici d'une psychose perio- 
dique chez une femme qui fut toujours une douteuse, une scrupuleuse. Je 
désire attirer l'attention sur un point. Cette malade présente-t-elle des impul- 
sions vraies ou des phobies ? La distinction est souvent trés difficile en clini- 
que. L'impulsion vraie est trés rare, la phobie trés fréquente. Cette distinction 
est très Importante en ce qui coocerne les précautions à prendre. Les femmes 
qui ont la phobie de tuer leur enfant sont légion, mais l'acte est très excep- 
uonnellement accompli. J'estime que dans 95 pour 100 des cas ces malades ue 
sont pas dangereux. On a peut-être un peu abusé du mot impulsion. 


M. ARNAUD. — On vient de soulever la trés importante question des rap- 
ports que présentent Îles états obsédants avec Ta psvchase maniaque dépres- 
sive. Il faut ici faire attention, car les alternatives de dépression et d'excira- 
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tion sont banales chez les sujets qui présentent ces syndromes épisodiques de 
dégénérescence. D'autre part, M. Ballet estime que les obsédés ne sont que 
tout à fait exceptionnellement dangereux. Cela me paraît un peu optimiste. 


J'ai eu l'occasion d'observer un certain nombre de suicides reconnaissant cette 
origine. 


M. GILBERT BALLET. -- Quand j'ai parlé de la rareté du passage à 
l'acte, j'avais en vue l'impulsion homicide. Pour ma part, je n'en ai jamais 
observé ct je n'en connais que quelques cas d’ailleurs célèbres, rapportés par 
les auteurs. Quelqu'un d'entre nous en a-t-il jamais observé ? En ce qui con- 
cerne le suicide, je crois d'ailleurs que lorsque ces malades sc suicident, c'est 


le plus souvent, à l'occasion d'un raptus mélancolique. 


M. VALLON rappelle quil a relaté à la Société médico-psychologique un 
cas d'obsession avec tentative d'homicide. 1l s'agissait d'un jeune homme qui, 
atteint de l'obsession de tuer une fille publique, tente de réaliser l'acte. La 
malade de M. Vurpas semble bien avoir des impulsions vraies. Ne fut-elle pas 
obligée de se réfugier dans un corridor pour ne pas se jetter sous un tram- 
way ? 

M. ARNAUD. — M. Ballet vient de dire que ces malades agissent habituelle- 
ment sous l'influence d'un raptus mélancolique. Mais existe-t-il des états obsé- 
dants qui soient de purs états intellectuels sans retentissement émotif ? Je ne 
ne le crois pas. 


M. DUPRE. — Le retentissement émotif peut ètre plus ou moins prononcé. 
Il est des cas où l'élément émotif est à son minimum et où l'état intellectuel 
est prédominant. Il en est d’autres dans lesquels on peut faire le diagnostic 
d'état mélancolique accompagnant l'état obsédant. Ces derniers cas sont d'un 
diagnostic assez facile pour qu’on ne les confonde pas avec l’état de simple 
obsédé. Mais, pour en revenir au passage à l’acte, particulièrement en ce qui 
concerne le suicide, il est un point extrêmement important à considérer, c’est 
l'hérédité similaire. C'est un fait trop connu pour qu'il soit besoin d’y insister, 
que limpulsion suicide, dans ces cas, est presque fatalement suivie de l'acte. 


M. GILBERT BALLET. — Si, ainsi que le dit M. Arnaud, la distinction 
est trés difficile à faire psychologiquement entre le raptus mélancolique et 
l'état émotif de l'obsédé, elle est assez facile en clinique. Je ne comprends 
pas l'obsession intellectuelle purc, mais l'état émotif de l'obsédé qui a peur, 
par exemple de se jeter par là fenétie, est bien différent de l'état du mélanco- 
lique qui, lui, s'eut sc jetter par la fenétre. 


Trémophobie 


M. HENRY MEIGE. — On peut donner le nom de £rémoghobie (peur du 
tremblement) à une sorte d'obsession qui s'observe assez souvent chez des 
sujets atteints de tremblement ou de secousses convulsives de la téte. 

La trémophobie présente de nombreux points de ressemblance avec l'éreu- 
phobie. La rougeur du visage et le tremblement des mains sont, en effet, des 
manifestations réflexes de l'émotivité. L'étiologie et la pathogénie sont les 
mêmes dans deux cas. Toutefois la trémophobie s'observe chez des sujets 
préalablement atteints de tremblement ou de mouvements convulsifs de la 
tête, phénomènes d'ordre pathologique. La peur du tremblement est donc une 
varićté de nosophobie, et non une simple physiophobie comme est la peur de 
rougir. i 

M. Henry Meige rapporte deux observations de trémophobie. A ne consi- 
dérer que le phénomène physique, il y a lieu de rapprocher le tremblement 
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isolé, observé dans le second cas, du tremblement consécutif à un torticolis, 
signalé dans le premier. Il n'est pas rare, au cours et à la suite des torticolis 
convulsifs, d'observer des tremblements distincts des grandes secousses qui 
provoquent la rotation de la tête. On peut supposer que la mème affection. 
dans certains cas, se réduit au seul tremblement. 

Mais, ce qu'il faut surtout retenir, c'est l'existence d'un trouble psvchopa: 
thique, étroitement lié au tremblement et capable, sinon de produire. du moins 
d’exagérer notablement ce dernier. 

Si Fon veut bien prendre le mot « tremblement » dans son sens le plus géné- 
ral, et non dans son acceptation strictement nosologique, on reconnaîtra la 
trémophobie ainsi définie, chez la plupart des sujets atteints de torticolis cən- 
vulsif. L'auteur a eu l'occasion de constater. fréquemment chez ces malades 
l'existence de ce phénomène mental. Cette constatation a de l'importance au 
point de vuc clinique et pathologique, ct, pratiquement, il est nécessaire d'en 
tenir compte dans l'application du traitement. Il y avait donc lieu d'attirer 
l'attention sur la trémophobie. 


Un cas de psychopolynévrite chronique 


MM. Ernest DUPRE et René CHARPENTIER. — Il s’agit d'une femme 
de 61 ans, ancienne cuisinière. ayant fait depuis quarante ans des excès alcoo- 
liques ininterrompus, présentant actuellement et depuis plusieurs mois l'affai- 
blissement intellectuel manifeste, surtout quant à la mémoire de fixation. lee 
troubles de l'orientation, le désordre des actes et s'accompagnant d'illusions 
de fausse reconnaissance et de fabulation. On remarque en même temps chez 
cette malade de la faiblesse des membres inférieurs. avec de la difficulté de la 
démarche. du steppage, de l'abolition des réflexes tendineux des membres 
inférieurs ec des troubles de la sensibilité subjective et objective. 

La coincidence de cet état d'affaiblissement intellectuel particulier avec les 
evmptômes constatés aux membres inférieurs, fait que les auteurs admettent. 
chez cette malade. l'existence d'une démence post-confusionnelle, reliquat 
d'une psvchose polvnévritique. Ces démences polvnévritiques, dont les auteurs 
ont déjà rapporté un cas dans FÆncéphale (avril 1008), S'observeraient plus 
souvent chez la femme après la ménopause et se spécifieraient par l'associa- 
tion aux signes somatiques de la polvnéèvrite des membres inférieurs, d'un 
affaiblissement psychique particulier portant principalement sur la mémoire. 
surtout sur la mémoire de fixation et entrainant de la désorientation, de la 
confusion chronique et des troubles multiples de l'activité pratique. qui ren- 
dent impossibles le travail. les occupations de l'existence et entravent com- 
plètement la vie des malades. Pour MM. E. Dupré et René Charpentier, la 
constatation d'une démence présentant ces caracteres doit inviter à la recherche 
d'une polvnévrite plus ou moins latente. 


\f. GILBERT BALLET. — J'observe depuis quinze ans une malade qui. 
tout en avant conservé la tenue et la correction d'une femme bien élevée, pre- 
sente de la fabulation et des troubles très analogues de la mémoire. [l ne pent 
s'agir de démence sénile, ces troubles ayant débuté à Våge de so ans. et je me 
suis demandé si ie n'étais pas en 2résence d'une psvchose polvnévritique an- 
cienne, d'autant plus qu'il existe de la diminution des réflexes rotuliens. D'a:!- 
leurs, la psychose polvnévritique peut s'observer sans polynévrite. 

En médecine légale. lorsqu'il s'agit de déterminer la capacité civile de ces 
malades. l'expert peut rencontrer de grandes difficultés. 


M. SEGLAS. — J'admets volontiers que ces états sont caractéristiques de 
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larpsychose polynévritique, mais il est des cas de démence sans polynévrite. 
certaines formes de démence sénile, par exemple, dans lesquels les symptômes 
prédominants sont des troubles de la mémoire et de la fabulation. Cette ten- 
dance aux récits imaginaires peut être rapprochée des délires oniriques’ épiso- 
diques des vieillards de Régis. 

J'ai observé moi-même une malade presque centenaire qui, bien qu ayant 
conservé une certaine critique, présentait cette tendance à la fabulation. 


M. DUPRE. — A l'infimmerie spéciale, j'ai dere à plusieurs reprises Mus 
ces états démentiels s'accompagnent de faiblesse, d'impotence des membres 
inférieurs, de sensibilité musculaire à la pression et d'aboltion des réflexes 
tendineux, Je crois donc que ces états doivent attirer l'attention sur l'existence 
possible des symptômes de. polynévrite. : 
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Conseils pratiques sur l'électricité et les rayons X à l'usage des médecins, 
. par L. Duuoer. (In.8o, avec figures, 1907. Maloine, edit. Prix : fr. 2.50.) 


Ce livre est destiné à mettre l'électricité à la portée de tous les praticiens. 


.Présenté sous une forme claire, simple, écartant tout terme scientifique 
inutile, il permettra à chacun, sans aucune étude préalable, d'appliquer un 
traitement électrique, de faire un examen aux rayons X et de se rendre compte 
des résultats qu'il est en droit d'attendre du traitement par l'électricité. 


C'est un livre pratique avant tout, dans lequel l'auteur montre la façon de 
se servir d'un appareil, de faire un examen ou un traitement par les rayons X 
et la meilleure maniere d'appliquer l'électricité pour chaque cas particulier. 


Les merveilles de l'hypnotisme, par le D? Bonner, d'Oran. {In 8 de 281 pages. 
Paris 1909, Jules Rousset, éditeur. Prix : fr. 3.50). 


Cet ouvrage fait suite à deux ouvrages antérieurs, déjà parus, sur lhypno- 
tisme thérapeutique et la transmission de pensée 

11 forme, pourtant, un tout indépendant. 

L'auteur commence par justifier le titre choisi. Les résultats que fournit 
lhypnotisme, au point de vue scientifique, récréatif ou thérapeutique sont, en 
effet, merveilleux. 

Aprés un compte rendu historique rapide, il expose la nature des nombreux 
états hypnotiques, variés, qui se présentent dans la pratique. Il les explique 
théoriquement, et dans plusieurs chapitres successifs, il fait connaitre les ap- 
plications diverses et multiples dont l'hypnotisme est susceptible. 1l en fournit 
de nombreux exemples et rapporte des observations extrémement curieuses et 
intéressantes. 


s ` 

. J "ef HM 
' _ 

U . B 


à 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Les yeux pendant l'attaque d'épilepsie 


PAR 
3 T "o ` e , 
A. RoDir1 P. PANSIER F. CANS 
Medecin en chef Ancien chef de clinique Interne de l'asile 
de là Colonte ophtaimo'ouique de la Faculte de Montdevergnes. 
de Dun-sur-\uron. de Montpelher. 


La grande aiague convulsive de Pépr'epsie essentielle peut se 
diviser en trois périodesi une péricde tonique où de convulsions 
tetaniques, un: période clonique où de convulsions irrégulières et 
une période de stertor. 

Qu'elle ait ce cu non précédée d'une péri de phinomènes 
précurseurs où d'aura, l'attaque à en général un début brusque, 
foudrovant. Le malade pâlit, jette un cri et tombe sans connais- 


sance. 


Manifestations pupillaires. - \ ce moment, les veux se portent 
en haut et du côté où la tète se tourne, et les paupières se ferment 
convulsivement, 81 on écarte les paupières, on vont que les pupilles 
Sont dilatées et insensibles à Ja lumiere, pendant toute la. duree 
de la crise. 

Hammond est le premier qui ait indique la marche. dans. les 
medifieations  punillaires aux diiférents stades de Pépilepste 
mv«lriase d'abi rd, qui ne dure que quelqucs secondes pendant Ta 
periode tonique, puis hippus, c'esi-i-dire mouvements. aliernatifs 
de resserrement ct de d'iatation, à la periode eloniques et entin, 
«sparition Uer Ca mouvements en meme teinps que le malade en 
a7rive au coma. eépilepitque. 

Toutefeis, chez une malade, nous as ns, des le début de Patiaque, 
noté de lhinous quh d'ordinaire, pe se predui qu'a fa période 
Suivante. Dans tm casei par Fers Tawecur a vü constamment 
Je pupille se rte au debut de. l'attaque. 

Dans toutes nos observations, parmi lesquelles nous chorsissons 
les plus démeonstratives, notus avons nete Ja dikaraton pupil atre à 
certe phase de la cerise epileptique, et en aucun cas le myos's. En 
mene temps, l'esamen ephlialinescopbiue, toutes les Pois quil nous 
a ew possible de le prauquer à ce moment, nous à révélé une 
congestion rétinienne intense., C'est là un fait en accord avec les 
remarques de Pichon et les experiences de Magnan. Chez un 
malade, en attaque d'épillepsie, et qui présentait une dilatation 
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considérable des pupilles, M. Magnan (1) a pu, quelques secondes 
après l’attaque, voir le fond de l’œil et constater une hyperémie 
intense des vaisseaux rétiniens. Le résultat fut identique toutes les 
fois que l'examen fut pratiqué. Puis, dans une série d'expériences 
faites sur des chiens, le méme auteur qui provoquait chez ces ani- 
maux des convulsions épileptiques en leur injectant de la liqueur 
d'absinthe a toujours noté la relation constante existant entre la 
dilatation pupillaire et l'hypérémie cérébro-rétinienne, observée à 
l'ophtalmoscope. 

En somme, ces modifications de la pupille sont l'un des carac- 
téres les plus importants des formes frustes de l'épilepsie, et l'ob- 
servation de ce symptóme oculaire est aussi intéressante dans les 
accés complets que dans les vertiges. 


La pupille ne revient à ses dimensions normales que peu à peu, 
et, ce qui prouve bien que la dilatation pupillaire est sous la dépen- 
dance ide l'action cérébrale, c'est que si on coupe le sympathique 
cervical d'un cóté, la dilatation pupillaire ne se produit pas de 
ce côté, tandis qu’elles existe du côté opposé, sous l'influence 
d’une excitation épileptogène du cerveau. 


Etat du réflexe pupillaire. — La pupille est insensible pendant 
toute la durée de la première partie de l'attaque convulsive. Quels 
que soient les moyens employés et la puissance de l'éclairage, 
le sphincter irien ne se contracte pas à la lumière. Ce symptôme 
ooulaire est d’une réelle valeur diagnostique. À l’état normal, en 
effet, et aussi pendant le sommeil naturel provoqué, liris se dilate 
et se rétrécit alternativement, lorsque l'observateur, ouvrant et 
fermant alternativement les paupières, approche puis éloigne une 
lumière des yeux du sujet. Pendant le sommeil chloroformique, 
l’aide chargé de l’anesthésie fait état de cette sensibilité de Piris, 
pour augmenter ou diminuer la dose de chloroforme. 

La disparition du réflexe à la lumiere et l’insensibilité pupil- 
laire sont donc un phénomène lié à l'attaque d'épilepsie. Phéno- 
méne d'autant plus intéressant que pendant cette attaque même, 
d'autres mouvements réflexes sont conservés et intacts pendant 
toute la durée du paroxysme. C'est ainsi que l'attouchement des 
paupiéres peut provoquer l'occlusion des veux, de méme que 
l'aspersion d'eau froide entraine dans certains cas des mouvements 
du corps. Donc, 1° dilatation pupillaire, 2° insensibilité pupil- 
laire; voilà deux manifestations du cóté des veux, svmptómatiques 
de la crise d'épilepsie, et qui sont inséparables l'une de l'autre, 


(1) MaGNaN. Communication faite à la Société de Biologie, 17 mars 1875, ct 
Recherehes sur les centres nerveux. Masson, éditeur. 
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aussi bien que de la crise elle-même. Il en est ainsi à la période 
tonique. L'iris redevient sensible, vers la fin de la phase clonique. 
Mais le plus souvent, la sensibilité ne reparait complétement que 
un quart d'heure, une demi-heure et méme une heure aprés que 
les convulsions ont cessé. D'autres fois, l'insensibilité ne dure que 
quelques secondes, ainsi que la dilatation. 

L'importance séméiologique de la dilatation pupillaire coinci- 
dant avec l'insensibilité de l'iris pendant le vertige, a été signalée 
par Parrot (1), qui fit à ce sujet une communication à la Société 
de Biologie. Cet auteur observe que, dans certains cas, ce sont 
les seuls phénoménes de l'attaque. Si, en effet, dans la grande 
attaque, ces troubles oculaires sont intéressants à constater, c'est 
surtout dans les absences et les vertiges qu’il est utile de les 
rechercher. Pichon et Féré insistent sur la nécessité de l’examen 
de la pupille dans tout accès épileptique, car dans les formes frustes 
et hybrides, on ne constate ni convulsions, ni pâleur de la face. 
L'état du sphincter irien peut donc aider au diagnostic. 

Surtout lors d'un examen médico-légal, en cas de simulation de 
l'attaque d'épilepsie, l'étude des manifestations pupillaires ne peut 
étre négligée. Il est vrai que l'expert peut éprouver une grande 
difficulté chez certains suiets à examiner l'état des pupilles, par 
suite de la contraction des muscles droits supérieurs, qui con- 
vulsent l'oeil en haut. En soulevant les paupières, on voit, en 
effet, les globes oculaires converger vers la racine du nez. Ainsi 
que le fait remarquer Féré, cette convergence n'a aucune signifi- 
cation spéciale. Elle est analogue à celle qui se produit dans les 
efforts violents et peut aller jusqu'à la diplopie. La circulation est 
tellement génée que les vaisseaux qui oourent dans la peau des 
paupiéres et des conjonctives se rompent, en laissant des ecchy- 
moses qui, parfois, demeurent assez longtemps, et ne sont pas 
sans intérét pour le diagnostic rétrospectif. 

Tels sont les symptómes objectifs qu'on observe du cóté des 
veux, dans le grand mal épileptique. La perte de connaissance 
et l'inconscience sont tellement complétes qu'il est impossible dans 
ce cas de se rendre compte si le malade présente des troubles 
visuels sensoriels, chromatiques ou autres, et méme des halluci- 
nations. 

Mais dans l'absence ou le vertige épileptique, état atténué de la 
grande attaque, la crise est parfois constituée par un trouble visuel 
sensoriel, une hallucination de la vue, par exemple. Il en était 
ainsi dans le cas cité par Magnan, d'un malade qui, tout à coup. 
au milieu de ses occupations, devenait immobile, pâle et s’écriait : 





(1 PARROT. Société de Biologie, séance du 1° mars 1876. 
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« Du sang! du.sang!» Toute la crise consistait, chez’ cet EDU 
tique, en: une hallucination visuelle. 

Dans la folie épileptique proprement dite, Be seuls Der de 
la vision sont les hallucinations de la vue qui s'ajoutent aux autres 
symptômes psychiques pour créer un délire très actif. « Les vic- 
lences suscitées par les hallucinations, dit Magnan, s'exerceni 
contre tout le monde, contre toute chose, sans aucune distinction. » 

Il en est de même, lorsque les troubles visuels sensoriels sont 

des illusions de la vue: « J'ai vu certains malades, dit Voisin (1), 
chez lesquels les absences, jointes à des vertiges, faisaient de 
presque toutes les sensations comme autant d'illusions. » 
. Ainsi que l'a observé Pichon (2), les malades voient les objets, 
mais revétus d'une couleur différente. Les objets colorés en jaune, 
en vert, sont vus pendant l'absence comitiale, colorés en rouge, 
en bleu. D'autres fois, ce sont les proportions qui ne. sont plus 
appréciées de facon conforme à la réalité. : 

Certains. épileptiques,- au moment de la crise, prsne une 
amaurose passagère. Jackson, cité par Robin, raconte l’histoire 
d’un comitial chez qui, à une certaine époque de sa maladie, les 
attaques furent.remplacées par un.obscurcissement graduei de la 
vue arrivant jusu'à la cécité, et disparaissant en moins d'une minute 
sans perte de connaissance. Le vertige épileptique ainsi. constitué 
par une amaurose passagère, peut. être comparé au même trouble 
de la vue passager du scotome scintillant que Dianoux (1). avait 
appelé fort improprement, du reste, épilepsic rétinienne. 

La période tonique ne dure généralement que quelques secondes. 
La tension générale des muscles diminue peu à peu, et. l'aspect. du 
malade change, à mesure que se produit la contraction alternative 
de tous les muscles du corps, qui s’agitent à ce moment de convul- 
sions cloniques. DL md 

Du côté des yeux, les paupières palpitent, les globes oculaires 
tournent en dedans et en dehors, mais restent convulsés en haut, 
même lorsqu'il y a nystagmus, soit vertical, soit horizontal. On 
ne voit que la partie inférieure de la cornée. Des hémorragies 
dahs la: conjonctive ou la muqueuse palpébrale apparaissent par- 
fois, aussi bien à cette époque qu'à la phase tonique. 

Lorsque les convulsions cloniques cessent, le malade ronfle 
bruyamment et reste immobile, dans l'attitude de la résolution la 
plus complète, les veux fermés. | 


(1) Vors. Epilepsie. Dictionnaire Jaccoud. 

(2) Thése de Paris, 1885. 

(1) Draxoux. Recherches EE sur les abénés et les BEER 
(Archives médicales de l'Ouest, 1875 
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Etat. du fond de l'œil pendant l'attaque. — Les auteurs qui ont 
“tudié la rétine des épileptiques pendant la crise, ne sont pas tous 
d'accord au sujet des modifications vasculaires qu'on arrive à 
constater à l'ophtalmoscope. 

L'état du fond de l'oeil au début d'une attaque d'épilepsie n'est 
pas enccre connu, lorsqu'il s'agit d'une attaque isolée. En revanche, 
dans les attaques en série, il faut bien s'en rapporter à l'observa- 
tion. de. [Xnies, de Fribourg, qui a pu examiner le fond de l'oeil 
avec toute la tranquillité désirable pendant un état de mal. Dix à 
vingt secondes avant chaque accès, il se produisait un rétrécisse- 
ment subit des artères rétiniennes: ce rétrécissement ne cessait qu’à 
la fin de l'accès, tandis que les veines se dilataient trés sensible- 
ment. Ces phénomènes se produisaient avec la plus grande régu- 
larite, de méme qu'on pouvait constater par la diminution fréquente 
et. subite de l'image ophtalmoscopique, l'apparition de convulsions 
cloniques du muscle ciliaire.. 

Féré pense que ce spasme des vaisseaux artériels de la rétine 
peut rendre compte des obnubilations passagères de la vue qui se 
présentent quelquefois à l’état d'isolement ou qui précèdent lappa- 
rition de l'accés, comme dans le cas de Heineman. Il s'agissait 
d'une femme qui était épileptique depuis deux ans, lorsque les 
attaques se compliquèrent d’une amaurose double, commençant 
une heure avant l’attaque et finissant avec elle. L’épilepsie disparut 
au bout de trois ans sous l'influence du bromure, mais l'amaurose 
intermittente persista avec ou sans perte de connaissance. Pichon 
a insisté sur la fréquence du pouls veineux, coincidant avec la 
congestion des veines rétiniennes pendant l'attaque. 

Mais les divergences entre les appréciations sont bien antérieures. 

En effet, Kussmaul et Turner (1), dés 1857, étudient le fond de 
l'oeil pendant le haut mal, au moment du paroxysme, et notent une 
ischémie rétinienne très prononcée. 

Plus tard, en 1863, Huglins Jackson (2) pratique l'examen sur 
une jeune fille, quelques instants après la crise, parce que sa 
malade se plaignait d'avoir la vue troublée: « Je trouvais, dit-il, les 
veines trés grosses et d'une couleur foncée; les artéres aussi me 
semblaient plus foncées qu'à l'état normal, la papille était hype- 
rémiée. 

Plus tard, au cours d'autres examens, Jackson trouve l’ischémic 
retinienne au moment de l'aura visuelle, et dés lors, attribue une 





(1) KUSSMAUL et TURNER. Unters über Ursprung und Weisen der Fallfuchtartigen 
Zuchungen bei der Verblutung, sowie des fallsuchtuberhaupt. (MeZescAots unters 
-y Natterlehre der Menschen, 1839, MI, Heft Xo 

a) HUEGLINS JACKSON. Medical Tims, 1303. 
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valeur essentielle au spasme de ja circulation cérébro-rétinienne dans 
l'ictus épileptique. 1! lui donne le nom d'épilepsie rétiniennc. 

Vers la méme époque, 1862, Galezowski (3) observe qu'il esi 
trés difficile d'examiner l'œil des épileptiques en état de crise, mais 
conclut que, lorsque cet examen est possible, il révèle un état con- 
gestif très prononcé des papilles. Parfois même, une papille est 
plus hyperémiée que l’autre. À l'appui de cette remarque, l'auteur 
apporte une observation trés compléte. 

Tébaldi (1) signale onze fois, sur vingt examens, les veines réti- 
niennes, sinueuses, variqueuses et gonflées. En même temps, les 
artères sont contractées et plus fines. Donc, pour cet auteur, anémie 
anémie artérielle et hyperémie veineuse. 

Albutt (2), après avoir étudié six fois le fond de l'œil pendant 
les convulsions épileptiques, dit avoir trouvé dans trois cas l'ant- 
mie de la papille; dans trois autres cas, la congestion. 

Aldrige (3) est d'avis que tantôt la papille est très pâle avec 
‘rétrécissement des artères et tantôt elle se congestionne, lorsque 
les accès sont répétés. | 

Brown-Séquard (1) attribuait au spasme des vaisseaux encépha- 
. liques un róle essentiel dans la pathogénie de l'attaque d'épilepsie. 
D'aprés lui, pendant le paroxysme, il ya ischémie vasculaire de 
la rétine, parce que les artères du fond de l’œil sont amincies. 

D'autre part, Pichon a recherché dans le Handbuch de Græfe 
et Samich, l'opinion de Leber (2) sur l'état de la rétine pendant 
;'attaque. Voici la traduction de l'auteur allemand: « L'examen du 
fond de l'oeil, pendant l'attaque, ne montre pas, comme on s'y 
attendait, les artéres contractées. Au contraire, Horner (3), dans 
le paroxysme d'une attaque, a trouvé une hyperémie veineuse 
colossale. Cette hyperémie est secondaire, consécutive aux convul- 
sions et à la stase veineuse qui en résulte. Chez un malade de 
Westphal, en état de mal, je n'ai pu distinguer aucun changement 
dans le calibre des vaisseaux. En revanche, Zéhender (4) a trouvé 
pendant l'attaque les vaisseaux dilatés. » 

Hammond admet que tantót on trouve l'anémie des vaisseaux 
de l’œil par spasme cérébro-rétinien, tantôt et le plus souvent on 
constate l'hyperémie de la papille. 


(2) GALEZOWSKI. Observation citée dans la these d'Emilie Bowell (1877). 

(1) TÉBALDI. ArcA. ttal. per. le mal nerv. Finis 1865. Cri prodromique de l'épilepsic. 

(2) ALBUTT. Medical Times, 21 mai 1868, t. 4, p. 14. 

(3) ALDRIGE. West riding Lunatic asylum. Report d. :. 

(1) BRowN-SÉQUARD. Recherches diverses sur l'épilepsie artificielle. (In Aychrves de 
Physiologie). , 

(2) LEBER. In Handbuch von Groefe et Saenisch, p. 964. 

(3) HorNER. Sitz Bericht der Opht. Gesell, 1874. 

(4) ZEBENDER. In Handbuch der gesamment. Augenblick, z° vol., 129, 3' édit. 
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Des auteurs plus affirmatifs sont Kostl et Niemetscheck (1), qui, 
«d’après un examen pratiqué sur 250 épileptiques, à l'asile d'aliénés 
de Mayence, admettent comme faits constants: 

1° L'anémie oculaire se caractérisant surtout par la pâleur de 
la papille; 

2° Le pouls veineux rétinien qui coïncide avec l'ischémie vas- 
culaire. 

Plus tard, Magnan et Pichon, son élève, le premier dans ses 
leçons, le second dans sen excellente étude d'ensemble «sur la 
question des troubles visuels de l'épilepsie (1) » admettent que, 
pendant la crise paroxvstique, il v à toujours non seulement con- 
gestion, mais encore I vperemie intense du fond de l'oeil. 

Dès lors, en présence des résultats contradictoires qui résultent 
des examens ophtalmoscopiques de ces différents auteurs, il y a 
heu de se demander si leurs divergences d'appréciation ne viennent 
pas du moment différent auquel ils ont étudié le fond de l'oeil 
épileptique. A la période prodomique, deux ou trois minutes avant 
l'attaque, il semble bien que, constamment, on trouve, d'accord 
avec Pichon, une ischémie relative dans les vaisseaux rétiniens: 
c'est l'anémie rétinienne et papillaire. Pendant l'accés méme, toutes 
les fois qu'on peut voir les vaisseaux rétiniens, on constate une 
congestion intense, en même temps qu'une pulsation veineuse 
rythmique : le pouls veineux rétinien. 


Hyperémie vasculaire du fond de l'ail. - Chez certains sujets, 
mème à l'état normal, la papille est fortement colorée et plus ou 
moins congestionnée. Pour ne pas attribuer à un état pathologique 
un aspect normal du fond de l’œil, il faut, chez le même malade, 
lorsque l'examen a été fait au moment de l'attaque, le renouveler 
longtemps après la crise. 

On se rend compte ainsi du changement qui s'opère dans les 
vaisseaux rétiniens pendant le paroxvsme et de leur aspect diffé- 
rent, dans l'intervalle des acces. En eflet, tandis que le lacis des 
capillaires de la papille est à peine appréciable à létat patho- 
legique, c'est à sa dilatation qu'est düe, en partie, la congestion 
rétinienne observée au cours de l'attaque convulsive, en mème 
temps qu'à l'augmentation de volume des artères et veines cen- 
trales. De méme les vaisseaux péripapillaires rétiniens sont turges- 
cents, et leurs plus petites bifurcations sont variqueuses. C'est 
ainsi que M. Briand (1), lorsqu'il était interne à l'.Xdmission, en 
pratiquant l'examen ophtalmoscopique sur une petite fille épilep- 





(1) KosTL et NIEMETSCHECK. Loc. cit, 
(1) These de Paris, 1885. 
a) Briand. Epilepsie traumatique, Thèse 1878. 
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tique (quatre ou cinq vertiges par jour), découvrit, au moment des 
crises, une poussée congestive si intense des vaisseaux rétiniens, 
qu'il existait, par places, de véritables variccsités. La méme obser- 
vation est faite par M. Magnan (2). 

« Un épileptique en état de mal, que j'ai pu observer, dit-il, au 
début des attaques, m'a montré, de la maniére la plus nette, une 
congestion active du fond de l'ceil. Les vaisseaux de la rétine pré- 
sentaient à ce moment une teinte caractéristique. » 

D'aprés M. Féré (1), l'examen du fond de l'ail a été rarement 
pratiqué avec succés pendant l'attaque d'épilepsie : « Quand cet 
examen n'a pas été négatif, dit-il, on a trouvé, en général que la 
papille du nerf optique était d'une páleur extréme. 

De ce fait que dans l'accés maniaque on a de. aussi, à 
l'ophtalmoscope, d'abord une páleur de la rétine, puis la conges- 
tion du fond de l’œil, Meynert (2) avait pensé à une relation 
directe existant entre l'épilepsie et la manie. D'apres lui, lorsqu'un 
accès de manie aiguë succède immédiatement au coma épileptique, 
il est dû à l’hyperémie persistant encore un certain temps. 


Pouls veineux rétinien et pulsations rythmiques pendant l'attaque. 
— Quand la pression vasculaire intra-oculaire est normale, les 
pulsations qui animent les vaisseaux centraux de la rétiné, les 
artères surtout, ne sont pas perçues à l’ophtalmoscope, même par 
l'observateur le plus exercé. En revanche, en appuvant sur le globe 
de l'oeil avec le doigt, on augmente la pression intra-oculaire et si, 
à ce moment, on examine l'artére rétinienne à l'ophtalmoscope, la 
pulsation rythmique «devient appréciable. De méme, lorsque la 
circulation en retour de la veine ophtalmique est génée, ce qui 
existe dans le cas de tumeurs, de congestion cérébrale, etc., on 
voit apparaître le pouls veincux rétinien. 

Or, ainsi que le fait remarquer Pichon, dés le début «le l'attaque, 
il y a congestion des vaisseaux de l'encéphale. Par suite, on s'ex- 
plique la production immédiate des deux phénomènes dûs à l'hyper- 
vascularisation du fond de œil: pulsations rythmiques et pouls 
veineux central. Les premiers, Kostl et Niemestcheck (1) ont signalé 
l'existence du pouls veineux rétinien chez les épileptiques en état 
de crise. Ces auteurs attribuent ce phénomène à l'ischémie réti- 
nienne. 

Pour Hammond, au contraire, les pulsations veineuses sont la 


EM : 


(2) MAGNAND. Aecherehes sur les centres nerveux. 

(1) M. FÉRÉ. Les épilepsie et les épileptiques. 

(2 MEvNERT. Epilepsie ct manie. [Annales médico psychologiques, vol, 2, 1894.) 

(1) KosTz et NIEMESTCHECK. Du pouls veineux central de la rétine dans l'épi- 
lepsie et les états analogues. (Prager. Vierdeljahrschrit, 1870.! 
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preuve de la congestion rétinienne. Les deux manifestations: pouls 
veineux et dilatation des veines existent simultanément et sont étroi- 
tement liées Pune à l'autre. 

De même pour Galezowsky : « On trouve souvent, dit-il, en même 
temps que la congestion rétinienne, une pulsation trés marquée 
de la veine centrale. » 

M. Magnan donne, en ces termes, la description de ce qu'il a 
a observé: « A chaque attaque, le sang est poussé brusquement 
comme par un coup de piston dans les vaisseaux de la rétine, 
qui prennent à ce moment une teinte caractéristique. » 

Pichon n'est pas moins affirmatif et toutes ses observations sont 
concluantes au sujet de la coincidence des deux phénomènes au 
moment de la crise. 

On s'explique cette congestion intense des vaisseaux de la rétine, 
Si on admet l'opinion de la plupart des auteurs, entres autres Gale- 
zowskv et Robin, que ce trouble vasculaire rétinien est sous la 
dépendance de la congestion cérébrale qui est la règle pendant 
l'attaque: « D'autant plus que, comme le dit Vulpian (1), la pâleur 
de la face au début de l'accés n'implique nullement, ainsi que le 
pensent certains auteurs, l'anémie du cerveau, elle n'est que l'effet 
produit par l'excitation des nerfs vaso-moteurs de la face; les capil- 
laires du cerveau, loin d'étre contractés, subissent, au contraire, 
une violente dilatation, comme le prouve, du reste, l'examen du 
fond de l'eil à l'ophtalmoscope, possible chez quelques épilep- 
tiques. » 

I! faut, dans tous les cas, éliminer pour l'étude du fond de l'oeil. 
au moment de la période tonique, tous les faits d'observation. se 
rapportant à la congestion du fond de l'œil ou à la páleur de la 
rétine lorsque ces phénomènes ont été observés après l’attaque. En 
effet, aussi bien que la dilatation de la pupille, la congestion de la 
rétine peut persister assez longtemps après l'attaque épileptique 
et ce serait plutôt un symptôme à rattacher à la période de con- 
vulsions cloniques qu'un trouble de la période tonique. 

Certains auteurs, qui décrivent l'aspect du fond de l'oeil pendant 
le paroxvsme, ont méme basé toute leur description sur les phéno- 
mènes rétiniens observés quelques instants aprés l'attaque. Ces 
troubles du fond de l'œil peuvent être encore visibles une demi- 
heure, une heure, puis ils s'atténuent ct disparaissent. 

A ce moment de l'état épileptique, la congestion a paru si con- 
stante à d'Abundo (1) qu'il en fait un élément de diagnostic de 


l'épilepsie simulée. 
(À suivre.) 





us) Vuzpian. Leçons sur les vaso-moteurs. 
0) D'ALBUNDO. cité par. KAVALKWSKI (de saint-Pétersbourg.) De l'épilepsie au 
point de vue cliniques ct inédico-legal. (.1rcA. de neurologie, t. 1, 1868.7 
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SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE 


Séance du 21 janvier 1905 


Démence précoce simple 
Ensemble de signes imputables à des troubles cérébelleux 
(Démence précoce du type cérébelleux) 


M. Henri DUFOUR. — La démence précoce simple marquée par de 
l'inhibition intellectuelle, mérite une place à part à cóté des formes franche- 
ment catatonique, hébéphrénide, paranoide. C'est un de ces types morbides 
que représente le jeune malade de 23 ans, qui fait l'objet de cette communica- 
tion. Il n’est ni délirant ni impulsif, ni excité, et à peine catatonique. Il est 
éteint intellectuellement, apathique, incapable du moindre effort, pleure ou 
rit par accès, sans motifs apparents. Il passe la journée à lire un journal et 
sera incapable d'indiquer ce qui l'a le plus frappé dans sa lecture. Il mange 
trop et a perdu tout sentiment affectif. 

Les signes suivants, appartenant à un trouble spécial de la motricité, méri- 
tent d'étre groupés, car on les retrouve dans les lésions cérébelleuses, ce sont: 
la catatonie, la titubation avec perte de l'équilibre dans la marche, l'embarras 
de la parole, la diadococinésie, du tremblement intermittent. Il arrive souvent 
au malade de tomber si on ne lui prête pas appui dans la marche. 

Aussi est-il logique de ranger ce cas dans une catégorie spéciale, qui peut 
être appelée, en pensant anatomiquement, démence précoce à type cérébelleux. 

Dans leurs -autopsies de démence précoce, MM. Klippel et Lhermitte ont 
noté expressément l'atrophie du cervelet, constatation qui doit entraîner la 
possibilité d’une expression clinique en rapport avec la lésion anatomique. 


M. DUPRE. — On trouve des lésions du cervelet dans un grand nombre de 
cas, notamment dans la paralysie générale où Anglade les a bien étudiées, et 
dans les psychoses toxi-infectieuses. J'ai moi-même observé chez un malade, 
dont l’histoire est exposée dans la thèse de mon élève Latron, un abcès du 
lobe droit du cervelet ; Léopold Lévi a publié un cas analogue : dans ces cas. 
existait, à côté de symptômes psychiques complexes, un syndrome cérébelleux 
très net. Babinski a récemment attiré l'attention de la Société de Neurologie 


sur la participation probable du cervelet à la production de la catatonie et de 
la catalepsie. 


Sur les lésions de la démence précoce à forme catatonique 


MM. KLIPPEL et J. LHERMITTE. — Les altérations de l'encépale con- 
sistent essentiellement dans l'atrophie des cellules corticales et dans une dispa- 
rition d'un grand nombre de cellules pyramidales accompagnée d'une réaction 
des éléments névrogliques. Il n'existe pas d'altérations méningées ni vasculai- 
res. Il existe donc à la base de la démence précoce catatonique les mêmes 
lésions que celles qui sont à ia base des autres types de la démence des ado- 
lescents, c'est-à-dire des lésions limitées au seul tissu neuro-épithélial. 


Atrophie du cervelet dans la démence précoce 


MM. KLIPPEL et J. LHERMITTE. — Nous avons montré. dans des tra- 


vaux précédents. qu'il existait au cours de la paralysie générale des altérations 
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du cervelet. Celles-ci se font sur deux types: 1° l’atrophie limitée à un lobe 
(hémiatrophie cérébelleuse) ; 2° l’atrophie discrète des deux hémisphères céré- 
belleux avec diminution numérique des éléments de l'écorce du cervelet. 

Les premières lésions sont préalables à la démence, les secondes sont secon- 
daires et consécutives à l'atteinte du cerveau au cours du développement. 


Un cas de délire collectif 


M. DUPRE présente l'observation d’un délire hallucinatoire de persécu- 
tion, communiqué par une femme à son mari et A «ses enfants. La femme 
manifeste depuis trés longtemps des idées délirantes. qui se sont assez nette- 
ment systématisées il y na environ deux ans : elles sont dirigées contre unc 
ancienne propriétaire qui la poursuit dans ses domiciles successifs avec la 
complicité de ses voisins; on l'injurie, on l'électrise, on veut sa mort. L'al- 
coolisme surajouté a provoqué récemment des hallucinations visuelles, de 
l'excitation et de l'anxiété. Un examen complet révèle, en outre, chez la ma- 
lade, quelques idées de jalousie et, par intervalles, des accès de gaieté avec 
propos érotiques. 

Le mari, débile, atteint de convulsions dans l'enfance, partageait au mo- 
ment de son arrivée à l'Asile les conceptions délirantes de sa femme. Il est 
persuadé qu'un complot existe contre elle; qu'on veut les expulser de leur 
logement. et que leur voisin va tuer sa femme. Il éprouve des illusions audi- 
tives et des troubles de la sensibilité générale. La nuit, les deux époux se 
sentent électrisés dans leur lit, s'agitent en des mouvements désordonnés, et. 
lans leur anxiété et leur irritation, en arrivent à se battre l’un l’autre. Le 
mari reconnait la nature morbide des hallucinations visuelles (visions de 
bêtes. d'armes sous le lit) de sa femme, convient que tout le monde considérait 
celle-ci comme folle, mais ne voit dans ces propos qu'une méchanceté de plus 
de la part de leurs ennemis. 

Les enfants, âgés de 5 ans et 6 ans, ont, dans la mesure de leurs activités 
psychiques, épousé le délire des parents. L'un d'eux, lors d'une scène de ter- 
reur. aà ouvert la fenêtre du logement et à crié : « A l'assassin! on veut tuer 
maman ! » Les deux garconnets ont subi la contagion de la peur et alarmé le 
voisinage. 

L'ainé a méme raconté un jour à son pére, sous l'influence de suggestions 
inconscientes de ses parents, que la voisine l'avait attiré chez elle, et lui avait 
conseillé de tuer sa mère avec un revolver qu'elle lui montrait. Cette scène. 
complètement imaginaire, à sa première origine dans les hallucinations de la 
mère : celle-ci ayant cru entendre. à travers la cloison mitovenne, ses voisins 
tenir à son enfant de criminels propos, les répéta à son mari et celui-ci fit 
avouer au bébé une histoire fantastique dont tous les éléments avaient été 
fournis à l'enfant par l’interrogatoire paternel. 

Ce délire collectif est un exemple classiaue de folie imposée par une déli- 
rante ancienne et active à un conjoint débile et passif, La communication du 
délire s'est faite aux enfants par la contagion de la peur, seul élément mor- 
bide par lequel des enfants aussi iceunes peuvent commvenier avec leurs parents 
dans l'organisation de ce délire de famille. 

La dispersion de cette famille par l'envoi des enfants aux Enfants-Assistés 
et la séparation des époux dissipera les effets de la contagion chez Îles sujets 
passifs et montrera. par l'évolution du délire chez le sujet actif. le degré de 
gravité pronostique de l'affection chez notre malade. 


M. ARNAUD. — A côté des cas où le délire est. véritablement imposé et 
dans lesquels le second sujet est, comme le disaient Fasègue et Falret. « un 
aliéné par reflet », « un faux malade », il en est d'autres dans lesquels le 
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délire est partagé par le second sujet jusqu’à l’hallucination inclusivement. 
C'est ce qui a lieu dans l'observation communiquée par M. Dupré. Lá diffé- 
rence apparaît dans ce fait que le délire persiste ou non chez le second malade 
aprés sa séparation d'avec le premier. On admet généralement que le sujet 
passif. doit être moins intelligent que le sujet actif.. I] n'en est pas;toujours 
ainsi; j'ai observé un cas dans lequel le sujet influencé était de beaucoup le 
plus intelligent des deux. mais il était d'une nature faible et molle. 


M. DUPRE. -— Dans le cas qui nous occupe, la séparation a montré la per- 
sistance du délire chez le sujet passif. Le délire du mari n'est pas un simple 
reflet du délire de sa femme; c'est une empreinte durable, dont la. profondeur 
et la durée sont directement propartionnelles à la suggestibilité du débile con- 
tagionné. 


Un cas de syndrome choréique avec troubles mentaux. Mort 


MM. CLAUDE et LHERMITTE. — Il s'agissait d'une malade: alcoolique 
et débile qui fut prise d'un délire onirique et d'un syndrome choréique typique 
avec agitation musculaire identique à celle de la chorce. ILa malade succomba 
en présentant les symptómes typiques d'une septicémie. L'autopsie montra des 
lésions cérébrales surtout marquées au niveau du lobe occipital, épaississe- 
ments méningés, infiltration embrvonnaire, atrophie des cellules pvramidales 
et réactions névrogliques. 

Il ne s'agissait pas ici d'un cas de chorée pure de Sydenham, mais d’un syn 
drome choréique avec délire onirique d'origine alcoolique. La même cause qui 
a produit le délire a produit l'agitation musculaire. Ce cas est superposable à à 
ceux qui ont été décrits comme chorée aigué mortelle. 


Paralysie générale survenue chez le père et sa fille 


MM. BRISSAUD et GY rapportent deux cas de paralvsie générale; l'un 
concerne un homme de cinquante-cinq ans, ancien svphilitique. qui présenta, 
deux ans avant l'éclosion de la périencéphalite, une. hémiplégie dont il guérit 
complètement. Chez la fille de ce malade. la paralysie générale prit d'abord 
le masque de la chorée, puis de la sclérose en plaques, et ce n'est que tardive- 
ment que les symptômes de la véritable affection se précisèrent. À propos de 
ces deux faits. les auteurs insistent sur le pronostic fácheux que comporte 
l'hémiplégie svphilitique ne laissant aucune «suite, et attirent l'attention sur le 
début polvmorphe de la paralvsie générale, ainsi «que sur linfantilisme qui 
accompagne toujours cette maladie lorsqu'elle survient dans l'adolescence. 


Un cas de délire des persécutions avec oscillations 


MM. BOUDON et GLENARD présentent un malade atteint depuis plus de 
quatre ans du délire des persécutions avec hallucinations ct interprétations 
délirantes. Chez ce malade, qui est un débile, les idées de persécution présen- ` 
tent, d'un jour à lautre, des variations considérables. Après des périodes de 
conviction profonde dans ses idées délirantes, le malade passe par des phases 
où il les discute, où il en doute et même où il se rend compte de leur fausseté. 


M. GILBERT BALLET. — Ce malade, que jai engagé MM. Boudon et 
Glénard à vous présenter, est intéressant par les oscillations de son délire. 
Il ne s’agit pas ici. qu'on le note bien, d'un délire consécutif à des hallucina- 
tions de l'ouie, mais d'un délire de persécution primitif dont les hallucinations 
auditives constituent une manifestation épisodique et secondaire; bien avant 
d'être halluciné, le malade était défiant, jaloux, persécuté et un peu persécu- 
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teur, au moins à l'égard de sa femme. Les oscillations de la conviction déli- 
rante sont bien différentes des rémissions et des intermissions qu'on rencontre 
assez souvent dans lcs délires dégénératifs; elles n'ont pas lieu à des inter- 
valles relativement longs, comme dans ces derniers mois, elles sobservent 
d'un jour à l'autre et quelquefois d'un moment à l'autre de la même journée. 
I.c malade persécuté à telle heure et convaincu de la réalité de ses hallucina- 
tions et de ses idées maladives. devient, à quelques hcures d'intervalle, hési- 
tant, douteur. Et notez qu’il reconnaît sans difficulté et nous fait part sans 
réticence de ses hésitations, de ses doutes, parfois méme de ce qu'il reconnait 
avoir été une erreur. Il cst en cela très différent des persécutés chroniques à 
ia phase d'inquiétude du début, chez qui la conviction est, comme chez lui 
par intervalles, hésitante mais uniformément hésitant®. 


Ces délires oscillants sont intéressants à étudier, car je les crois insuftisam- 
ment connus. J'en ai observé, pour ma part, plusieurs cas très nets. Je suis 
notamment, depuis longtemps, un jeune ingénieur, mathématicien distingué. 
qul semble aujourd'hui arrivé à une phase de délire continu avec affaiblisse- 
ment intellectuel, mais qui, pendant plus d'un an. à présenté un délire à 
allure à la fois mégalomaniaque et de persécution essentiellement intermit- 
rente. Chez lui. les intermittences étaient méme régulières et avaient lieu 
d'un jour à l'autre : un jour, le malade était un mégalomaniaque convaincu. 
croyait Gite président de la République. prétendait résoudre les problèmes le: 
plus ardus: le lendemain, il se rendait compte de l'absurdité de ses idées de 
la veille et la confessait sans hésitation. La régularité des intermittences était 
telle que je m'étais posé la question d'une psychose périodique possible. bien 
que le passé du malade ne cadrât guère avec ce diagnostic. 


M. CHASLIN. — Jai observé plusieurs malades de ce genre et j'estime 
qu'il est très important d'étudier leur niveau mental. Il sagit. le plus souvent, 
de délires survenant chez des débiles: un des malades que j'ai observés était 
un grand débile qui, avant | on entrée à l'asile, ctait le jouet de son entourage. 
Tl restait plusieurs jours convaincu de ses idées délirastes, puis plusieurs jours 
doutant ou même reniant ces idées. Pourtant, sa conviction, quand elle exis- 
tait. était si entière qu'elle l'a porté à des actes de violence dont il. s'excusait 
ensuite. 


AT GILBERT BALLET. — Je crois aussi que la majorité de ces malades 
at des débiles. Celui qu'on vient de montrer l'est manifestement. Les cas, 
dont il est un exemple, diffèrent assez notablement de ceux auxquels vient de 
faire allusion M. Chaslin. Il ne s'agit pas là de simples rémissions ou exacer- 
bations comme on en voit dans les délires dégénératits, mais d'oscillations à 
très courts intervalles de la conviction délirante. 


M. DUPRE. — Chez de tels malades. en particulier chez les débiles. la 
nature des réponses varie beaucoup. en vertu de la suggestibilité des sujets, 
-uivant le sens afflirmatif, négatif ou dubitatif. et «uivant la tournure et linto- 
nation des questions qu'on leur pose. Il me paraît nécessaire de tenir compte 
de cette cause d'erreur. non pas dans l'examen du malade de MM. Boudon et 
(;lénard. mais dans l'interrogatoire des sujets chez lesquels on pourra soup- 
«sonner l'existence de ces oscillations du délire, signalées à propos de ce cas. 
avec tant de justesse et d'intérét par M. G. Ballet et ses élèves. 

M. G. BALLET. - - Il ne peut être question. dans le cas de MM. Boudon 
et Glénard, de la cause d'erreur signalée par M. Dupré; de lui-méme et en 
dehors de tout interrogatoire et de toutes les questions tendancieuses. le ma- 
Jade affirme sa conviction délirante ou communique «es hésitations et sc 
doutes. 
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Deux cas de paralysie générale infantile 


M. H. MONDOR présente deux enfants atteints de paralysie générale pro- 
gressive. Les signes somatiques sont surtout nombreux : paralysie des mem- 
bres inférieurs, tremblement des mains et de la langue, rigidité et déforma- 
tion de la pupille. L'achoppement de la parole et l'écriture tremblée sont nets. 
Les signes psychiques marquent surtout le déclin de la mémoire, l'absence de 
jugement ; leurs idées de grandeur sont présentes; mais les enfants font natu- 
rellement leur optimisme ou leur désespérance selon leurs moyens. La ponc- 
tion lombaire fit découvrir une copieuse lymphocytese et l'étude de leurs anté- 
cédents permet d'affirmer la syphilis héréditaire. En somme, il faut penser à 
la paralysie générale. même chez un enfant, lorsque décroit son intelligence. 
Chez ces deux malades, que des certificats disaient seulement coléreux, deé- 
biles, ce sont la ponction lombaire et la rigidité pupillaire qui ont fortifié le 
diagnostic de paralvsie générale juvénile. 


N x * 


M. le Professeur GILBERT BALLET a été élu président en remplacement 
de M. le Professeur Joffrov, décédé. 
AI. le 1} VURPAS a été élu membre titulaire. 
RENÉ CHARPENTIER. 
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Séance du $ novembre 1608. — Présidence de M. KriPrEL 


Névrite appendiculaire 


M. COURTELLEMONT rapporte un cas qui vient S'ajouter à ceux de 
Raymond, Guillain et Marcou; il sagit d'une jeune fille atieinte de #onoplégic 
du membre inférieur droit. par. polynccrite, avec impotence prédominant sur 
le mouvement de flexion du la cuisse. Cette paralysie s'est développés dés le 
deuxième ou troisième jour dune appendicite classique; elle a duré 14 à 15 
mois, et a guéri. 

Le diagnostic ne prête à aucuns hésitation. Aucune autre cause de paralysie 
périphérique n'a été relevée chez leur malade: c'est ainsi qu'on n'a trouvé chez 
elle, ni intoxication (habituelle, accidentelle ou professionnelle). ni usage de 
médicaments, ni traumatisme. 

La comparaison avec les deux observations actuellement connues met en 
évidence quelques caractères intéressants, relatifs à la symptomatologie, à la 
marche, aux lésions et à la pathogénie des névrites appendiculaires. 


\N. GILBERT BALLET a observé un cas analogue. 


Deux cas d'oxycéphalie s’accompagnant de troubles visuels 


M. P. MERLE décrit une. malformation présentée par deux malades du 
service de P. Marie; c'est une élévation de la boite cranienne au-dessus du 
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massif facial qui donne à la physionomie un aspect particulier. Il yv à ausu 
diminution du diamètre transversal et légère diminution du diamètre antéro- 
postérieur. Le cråne est un peu asymétrique et le nez dézic. V'intéret de cette 
malformation consiste surtout en ce fait qu'elle peut s'accompagner de trou- 
bles oculaires et en particulier de nérrile optique, pouvant aboutir à la cécité 
complète. Dans certains cas on peut n'observer que des troubles accessoires : 
exophtalmie, strabisme divergent, limitation des mouvements du globe, dimi- 
nution de l'ouverture de la fente palpébrale, nvstagmus. Le nerf olfactit. peut 
étre touche ct l'odorat compromis. 

Le mécanisme de la déformation est dû, pour la plupart des auteurs, aux 
cynostoses prématirces qui modifient la croissance des os et qui peuvent étre 
complètes chez certains sujets dès l'âge de 3 ans. alors qu'elles ne commencent. 
en général, qu'à 50 ans. Quant à la cause, on a invoqué la syphilis, le rachi- 
tisme ct surtout un état inflammatoire se rapprochant de ce que les Allemands 
ont appelé la méningite séreuse. Le processus pourrait contribuer à léser les 
nerfs optiques ou bien il s'agirait d'une compression par l'orifice osseux ré- 
tréci. Chez tous ces malades l'intelligence est intacte. 


Maladie de Paget unilatérale avec hypertrophie locale 
et nodosites d'Heberden 


MM. KLIPPEL et P. WEIL présentent un cas dostéite déformante tori- 
latérale avec hyperthermie locale allant jusqu'à 5*. sans rougeur ni inflamma- 
tion; il y a de plus. à la main, des nodosités analogues au rhumatisme d'He- 
herden. Ces nodosités sont dues à l'hypertrophie des os digitaux. On. observe 
un état mental particulier analogue à celui des acromégales. Il s'agit d'une 
maladiec tropho-nésrotique qui démontre la parenté de la maladie osseuse de 
Paget et du rhumatisme chronique. 


Diplégie brachiale polynévritique apoplectiforme 
avec saturnisme 


MM. H. CLAUDE et LEVI VALENSI présentent une malade atteinte de 
troubles moteurs et. psychiques d'origine saturnine : Xune part unc polyne 
zrite bilatérale à début brusque. d'autre part une confusion mentale passagère. 
[Il existe de plus un délire de persécution ancien. 


M. DUPRE considère Je cas comme une psychose polynivrilique confu- 
sionnelle. 


Tabes fruste 


MM. ACHARD et FOIX présentent un malade chez lequel /a plupart des 
signes fondamentaux du tabes sont absents; il ny a ni signe d'Argyll, ni pa- 
ralysie oculaire, ni disparition des réflexes tendineux, ni signe de Romberg. 
ni ataxie. Les douleurs des membres n'offrent pas les caractéres nets des dou- 
leurs tabétiques et préexistaient à la syphilis. C'est en définitive, à lassocia- 
tion des cerises gastriques, aux troubles e'ésicaux et à la /ymphocytose céphalo- 
rachidienne que se réduit la symptomatologie tabeétique. 

On ne peut s'empécher, à propos de ce malade, de songer aux cas décrits 
sous les noms de crises gastriques es-cntielles et vomissements périodiques de 
Leyden que l'on tend aujourd'hui à rattacher au tabes. 

11 y a lieu de remarquer aussi chez ce malade le début des crises gastrique; 
quatre ans et demi seulement après la syphilis. 
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: M. DEJERINE demande si, Pendant les crises gastriques, -les pupilles réa- 
gissent à la lumière ; l'orateur a observé deux cas où les pupilles, zormales en 
| temps ordinaire, dev enaient presque rigides pendant les crises et sans qu'on 
ait fait d'injection de morphine. 


M. BABINSKI a observé le méme fait, mais il pense que ce phénomène 
proveuait. des. injections de morphine. 


M. GUILLAIN rapporte plusieurs cas dc takes frustes reconnus par. hasard. 


M. SICARD pense que les crises gastriques et la Zymphocytose rachidienne 
suffisent à légitimer le diagnstic de tabes. 

M. BALLET demande que l'on prouve une fois pour toutes l'utilité du 
traitement mercurtel dans le tabes; on devrait notamment rechercher sil est 
possible de faire disparaître la lymphocytose par ce traitement. 


M. BABINSKI pense que l'intensité de La lymphocytose ne donne peut-être 
pas la mesure de la gravité du mal; l'orateur se base sur ses résultats clini- 
ques pour préconiser le traitement mercuriel. 


M. SICARD confirme l'opinion de M. Babinski : Ja lymphocytose rachi- 
dienne peut ne présenter aucun parallélisme avec l'évolution clinique. 
L'orateur cite deux cas d'hémiplégie syphilitique guéris, avec persistance de la 
lymphocytose 

M. DEJERINE est fort sceptique sur l'efficacité du traitement spécifique du 
tabes; il n'a jamais vu d'amélioration nette. 

M. BRISSAUD n'admet pas que la lymphocytose soit synonyme de ménin- 
gite; un syphilitique présentant l'abolition des réflexes et la lymphocytose 
nest pas nécessairement un labélique ni méme un prétabétique. L'orateur 
prescrit le traitement spécifique avant le. PE SES i ne le conseille chez 
un tabétique confirmé. 


M. DUPRE émet une opinion analogue concernant le traitement spécifique. 


M. GUILLAIN demande que l'on définisse le tabes et que l’on spécifie où il 
commence. 


Trophoedéme 


MM. ACHARD et RAMOND présentent une jeune fille atteinte de trophæ- 
dème chronique avec paroxysmes aigus; pas de maladie de Morvan. 


M. H. MEIGE fait remarquer que l'ædème est segmentaire (main et avant- 
bras gauches) ; il s’agit d'un {ype intermédiaire entre le trophoedéme aigu et le 
trophœdème chronique. 


Étude radiographique de quelques affections des os 


MM. LERI et LEGROS cherchent à différencier certaines affections dystro- 
phiantes des os : 

Dans la maladie de Paget, les travées osseuses ont subi une désorientation 
complète, elles sont fines et entremélées, l'os est dans son ensemble comme 
ouateux; la couche compacte est épaissie ou raréfiée, mais le rebord de l'os 
est toujours flou et sans limites nettes. 

Dans certaines syphilis osseuses héréditaires tardives, l’hyperostose est formé 
de couches compactes concentriques emboîtées en bulbe d'oignon et formant 
une coque à l'os normal. Nos examens ne sont pas favorables à l'identification 
de la maladie de Paget à une «'hérédo-syphilis ultra-tardive », mais nous 
n'avons pas eu l'occasion de radiographier la forme la plus typique, le tibia 
Lannelongue en lame de sabre. 
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Dars Fostconialacie, :l'os est creusé de vacuoles énormes, irrégulières, pri- 
vées de toutes fines travées et de tout tissu -pongieux, séparées seulement par 
d’épaisses cloisons inégales, transversales ou cbliques, complètes ou incom- 
plétes 

Dans le rachitisme, la structure normale est conserrce, la disposition habi- 
tuelle des travées se retrouve, il y a surtout une condensation et un épaississe- 
ment de la couche compacte au niveau de la concavité des courbures. 

Les images obtenues sont donc trés typiques et absolument différentes. 


Les cellules muriformes dans la paralysie générale 

M. LHERMITTE. — D'aprés l'étude que nous avons poursuivie, il nous 
semble que Les cellules mrriformes constituent. seulement. un. des. modes 
de dégénérescence hyaline de certains éléments mésodermiques. Ces éléments, 
qui, dans la paralysie générale, infiltrent le cortex, subissent dans certains cas 
des modifications régressives variées; les unes deviennent s'acuolaires (Alzhei- 
mer et Nisl), d'autres «e chargent de grosses granulations (Korncherzellen 
d'Alzheimer). — Les cellules müriformes peuvent être considérées comme 
appartenant à ce dernier groupe: | . 

Toutefois nous ne saurions ċ.re aussi afħrmatifs que M. Perusini et attribuer 
aux seules cellules plasmatiques la faculté de se charger de sphérules fuchst- 
nophiles. On sait en effet que cette dégénérescence se voit dans différents pro- 
cessus pathologiques, surtout dans les néo-formations granuleuses chroniques. 
dans les lésions infectieuses du rhino-sclérome, de la svphilis, de l'actinomy- 
cose et qu'elle atteint des éléments mésodermiques différents. Il nous semble 
vraisemblable de penser, en raison des aspects variés sous lesquels se présente 
le noyau, que les cellules müriformes fuchsinophiles représentent une modalit: 
régressive des éléments mésodermiques qui infiltrent les parois des vaisseaux. 
les gaines périvasculaires et la substance cérébrale du paralytique, que ce 
soient des lymphocytes. des mastzellen, des fibroblastes ou des cellules plas- 
matiques. 


Méningite sarcomateuse, cyto-diagnostio néoplasique 


MM. SICARD et GY rappellent que Widal et Abrami. ont rapporté un cas 
de cancer cérébral dans lequel le liquide céphalo-rachidien contenait de nom- 
breux éléments cellulaires d'apparence spéciale. 

C'est un cas d'une formule cvtologique rachidienne aussi parfaite que nous 
avons eu l'occasion d'observer. [a présence dans le liquide céphalo-rachidien 
de ces grosses cellules néoplasiques nous permit de conclure d'emblée sans 
hésitation possible à la nature sarcomateuse des troubles nerveux que nrésen- 
tait le malade. Or, si, au cours de l'évolution confirmée de la maladie, cer- 
tains signes d'envahissement bulbaire avaient pu. permettre à un neuro'ogiste 
familiarisé avec de tels processus. de porter un diagnostic de méningite sarco- 
mateuse basilaire cérébrale, aucun symptôme clinique n'autorisait au début 
même de l'affection un tel diagnostic. Pourtant la cytologie rachidicune était 
a cette époque-là déjà positive. Elle devait rester positive jusqu'à La mort dit 
malade survenue trois mois après la première ponction lombaire. 

Toute méningite sarcomateuse cérébrale ou médullaire doit-elle s'accom- 
pagner fatalement d'éléments néoplasiques dans le liquide céphalo-rachidien ? 
A ne consulter que l'histologic, Ja réponse devrait dtre positive. Et, pourtant. 
M. Lereboullet a observé un jeune enfant atteint de méningite sarcomateuse 
avec.contróle nécropsique ct dont le liquide céphalo-rachidien ne présentait 
durant la vie que quelques rares lymphocytes. 
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Par contre, MM. Léri et Catola ont trouvé de grosses cellules rondes, à 
protoplasma souvent vacuolaire, associées à de nombreux polynucléaires dan: 
le liquide céphalo-rachidien d'un homme ágé de 42 ans, paraplégique Aaccide 
total, et qui succomba à une tumeur épithéliomateuse envahissante de la 
moelle avec propagation ascendante. | 

Le cas de MM. Widal et Abrami est également tout à fait probant. 

Celui de M. Dufour l'est moins au point de vue cytologique, M. Dufour 
assimilant les cellules spéciales qu'il a rencontrées, à des macrophages bour- 
rés de granulations myéliniques. 

Cette observation confirme une fois de plus la grande valeur diagnostique de 
la ponction lombaire. L'examen du liquide céphalo-rachidien, en révélant ce 
syndrome humoral néoplasique si particulier, a permis d'acquérir une certitude 
étiologique qui serait toujours restée problématique avec l'aide seule de la 


clinique. 
e 


Tabes et paralysie générale chez une enfant de 15 ans 

MM. BOURNEVILLE, KINDBERG et RICHET fils rapportent le cas 
d'une malade de 15 ans, morte de tabes et de paralysie générale. 

Divers points curieux dans l'histoire étiologique, clinique et anatomique de 
la malade sont à noter. 

Ce fut deux ans après la naissance de Jeanne B... que son père devint syphi- 
litique. — En 1900, il devint tabétique; ce ne fut qu'en 1906 que son état fut 
aggravé d'une paralvsie générale à marche rapide dont il mourut la méme 
année. 

La mère de Jeanne B..., sy2Ailisée également en 1894, devint tabétique en 
méme temps que son mari. Mais son tabes a une évolution lente. 

Jeanne B..., syphilisée à l’âge de 2 ans et demi, devint tabétique et paralr- 
tique générale, vers juillet 1907. Au début la maladie était surtout tabétique. 
Dans la suite, la paralysie générale devint plus nette que ie tabes, qui rétro- 
gressa. 

L'enfant fit une paralysie générale infantile. Typique au contraire, son ta- 
bes rappelait plutôt celui d’un adulte. 

Elle mourut de gangrène pulmonaire, restée absolument latente, n'étaient 
les convulsions à type plus ou moins jacksonien qu’elle avait provoquées. 

Anatomiquement, on constata des lésions typiques de paralvsie générale et 
de tabes incipiens. 


M. Ernest DUPRE. — Les lésions que vient de nous décrire M. Ch. Richet 
sont bien plutôt celles d’une méningo-encéphalite diffuse syphilitique que celles 
de la paralysie générale. Les symptômes plaident également cn faveur de la 
svphilis méningo-cérébrale. 


Squelette de maladie osseuse de Paget 


MM. KLIPPEL et WEIL. — L'ostéite déformante de Paget est caractérisée, 
au point de vue anatomique, par un double processus d'hyperostose ct d'ostéo- 
porose; pour micux dire, il se développe au niveau des os malades un pro- 
cessus d'ostéoporose, contre lequel l'organisme lutte en fabriquant des la- 
melles d'os jeune, et ainsi de suite. Les os que nous avons l'honneur de pré- 
senter à la Société présentent ces phénomènes au plus haut point : le crâne 
est trés épais, ses surfaces externe et interne ne présentent pas de bosselures, 
mais les deux tables de los sont largement écartées Pune de l’autre, séparées 
par un fin réseau osseux, dont les mailles, ici des plus ténues, là assez résis- 
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tantes, témoignent des deux processus dont nous venons de parler, et qui se 
sont régulièrement succédé dans le temps. Le processus d’ostéoporose lui con- 
fere une fragilité très grande. Les tibias et péroné sont Ayfertrophiés; les 
clavicules ne le sont pas. Ce qui frappe lorsque l'on prend ces os dans la 
main. c'est leur légèreté extréme, qui doit être d'autant plus notée que ce sont 
là des os hypertrophiés. Ce fait paradoxal est dû à la diminution considérable 
de leur poids spécifique. M. Thibierge, dans *on mémoire de 1880, avait déjà 
vu que ces 05, bien que lourds, sont, du fait de leur état poreux, moins pesants 
que ne pourrait le faire penser leur volume : les os que nous avons l'honneur 
de présenter à la Société sont plus légers que des os normaux. 


M. Pierre MARIE. — Les os présentés par MM. Klippel et Weil sont fort 
intéressants; le processus d'hypérostose y est beaucoup moins accusé qu'il ne 
l'est d'habitude dans la maladie de Paget. D'une facon générale, c'est bien tn 
processus de raréfaction osseuse qui constitue la caractéristique de la maladie 
de Paget, mais, le plus souvent, cette raréfaction provoque de la part de l'or- 
ganisme une réactidr qui tend à la consolidation des os raréfiés et qui «e ma- 
nifeste par un processus d'hyperostose; ce dernier processus dépasse générale- 
ment le but ct se présente avec une intensité très prédominante. 

Dans ces alternatives de raréfaction et d’hyperostose, Ze processus d'hypcros- 
tose prend Le plus d'importance. il en résulte que Zes os, dans la maladie de 
"aget, sont d'ordinaire très lourds. Or, à l'inverse de ce que l'on constate ha- 
bituellement, Jes os qui nous sont présentés ici sont très légers; ce fait tient à 
ce que le processus de raréfaction v est prédominant, ainsi qu'on peut notam- 
ment l'observer sur une coupe horizontale des os du cráne. 


Séance du 3 décembre 1908. — Présidence de M. KIPPEL 


Paralysie générale chez un musicien professionnel 


NI. NATHAN présente un malade, âgé de 43 ans, musicien professionnel. 
chez lequel une paralysie générale a profondément atteint le langage musical. 


M. H. MEIGE cite un cas de perte de la mémoire des paroles adaptées à la 
niutsique chez un homme de 70 ans, atteint antérieurement d'ictus avec hémi- 
plégie droite et aphasie. Les troubles moteurs samendèrent mais /es troubles 
mnésiques persistent. 

Le fait est d'autant plus intére-sant que l'on connait l'étroite liaison unissant 
la mémoire des airs musicaux et des paroles correspondant à ces airs. W suffit 
souvent d'un mot ou d'un fragment de phrase pour évoquer le souvenir de l'air 
correspondant, ou inversement. 

L'existence d’une dissociation aussi nette entre La mémoire verbale et la mé- 
moire musicale, à la suite d'une lésion cérébrale organique. est un fait qui 
mérite d'etre souligné, aussi bien pour l'étude des amusies que pour celle des 
aphasies. 


Un cas de myasthémie bulbo-protubérantielle 


MM. CLAUDE et VINCENT présentent à nouveau un malade montré à la 
Société le 2 juillet 1908: il s'agissait d'une »srvastAénte bulbo-spinale d'orivine 
currcnale. Soumis à un traitement par la poudre de elandes surrénales: Vamé- 
lioration est manifeste. 


M. SICARD fait remarquer que la myasthénie bulbo-spinale peut présenter 
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des rémissions, peut-ctre méme des euérisons; Vorateur cite un cas où la gué- 
rison 3accentua afrós suppression de Vopothéraple surrénale ct thvroide. 


Œdème unilatéral post-traumatique 
La dissociation du syndrome hystéro-traumatique 


MM. KLIPPEL et WEIL présentent un homme de 35 ans, vigoureux, 
sans antécédents pathologiques. présentant, à la suite d'un traumatisme vio- 
lent, des phénomènes de guadriplégie d'abord. puis d'hémiplégie, sans altéra- 
tion trés nette de la réflectivité, sans trouble de la sensibilité, sans paralysie 
faciale. On constate pourtant une pupille gauche légèrement plus petite que 
la droife. Au niveau des membres paralvsés se développent des ?roubles tro- 
phiques et vaso- moteurs; c'est un œdème unilatéral, extrêmement marqué au 
début, encore très net deux mois après son traumatisme: un léger čtat cyano- 
dique dès extrémités divitales avec glossv-skin, et épidermisation plus vive de 
la face palmaire: ce sont enfin des troubles articulaires aprrétiques et indolo- 
res, qui rendent les mouvements passifs impossibles et douloureux. 

Etant donné les circonstances étiologiques qui ont conditionné l'apparition 
de ces troubles, étant donné quil v à accident de travail, on pourrait penser 
qu'il s'agit chez notre malade d'hystéro-trunumatisuie. Or, selon nous, on range 
sous cette étiquette des cas absolument disparates. quì ressortent de trois 
groupes bien distincts : il faut absolument dissocier le syndrome de la névrose 
traumatique. 

Dans certains cas, il s'agit de maladies affaires ou simulées dans un but 
lucratif; ce sont là des faits malheureusement. trop: fréquents; l'un de nous 
(M. Klippel). il v a peu de temps encore, a eu l'occasion l'en observer un 
exemple trés net. 

Dans d'autres cas, il sagit Z7Vrystéro-traunmatisme proprement dit, c'est-à-dire 
de troubles hvstériques survenus à la suite de l'accident. 

Enfin, de par le fait de ce traumatisme. peuvent se développer des maladies 
organiques du système nerveuy, des syndromes liés par exemple à des hémor- 
ragies, à des contusions de l'axe encéphalo-médullaire. 

Or, notre malade s'est fus un simulateur par lucre : sa facon de se comporter 
vis-à-vis de son patron, l'évolution de ses accidents, la hâte qu'il a d'être guéri, 
tout plaide contre la simulation. 

Ce n'est pas plus un hystérique : rien dans son histoire ne milite en faveur 
de cette hvpothése. 

Ji est incontestablement un organtque, uan hómiplégique organique, extrême- 
ment intéressant, étant donnés les troubles trophiques quil présente. du. cóté 
malade. J.e bulbe semble intact: la lésion siège donc plus bas. dans la co- 
lonne cervicale, et sans doute vers l'extrémité inférieure de la colonne cervi- 
cale, étant donné les constatations pupillaires que nous avons pu faire chez 
ce malade. IT faut penser selon nous à de légers phénomènes d7clasie vascu- 
laire siégeant dans la moitié gauche de la portion inférieure de la moclle cer- 
vicale, et intéressant surtout la région des cornes antérieures : ils pourraient 
expliquer les troubles parétiques, trophiques, vaso-moteurs sur lesquels nous 
avons suffisamment insisté, et l'absence de troubles sensitifs. 

Mais quoi qu'il en soit de ce cas particulier, nous voulons revenir encore en 
terminant sur ce point que les mots « névrose traumatique » et. « hvstéro- 
traumatisme » ne doivent plus être emplovés dans leur vaste acception an- 
cienne, mais dans un sens étroit et précis, dans le sens d'accidents hvstériques. 
post-traumatiques ; il faut les opposer d'une part à Ta simulation faite dans un 
but lucratif, ct d'autre part aux accidents organiques, qui peuvent etre liés eux 
aussi au traumatisme. Je langage v gagnera en précision: et le traitement. 
bien différent sclon les cas. impose absolument cette. distinction. primordiale 

(Cl suite.) 
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Les yeux pendant l'attaque d'épilepsie 


PAR 
A. RODIET P. PANSIER F. CANS 
Medecin en chef Ancien chef de clinique Interne de l'asile 
de la Colonie ophtalmologique de la Faculté de Montdevergnes. 
de Dun-sur-.Nuron. de Montpellier. 


(Suite el fin) 


Nous avons essayé d'examiner pendant les crises, les veux de 
so malades atteints d'épilepsie essentielle, 

Nos essais ont. souvent. eic infructueux, malgré des examens 
répetes. L'observation des phénomenes oculaires, l'examen ophtal- 
mose: pique surtout sont d'une extreme difficulté, quand le malade 
est en état de crise. C'est pourquoi notre étude se réduit aux 
observations qui. suivent. 


OBSERVATION I. =- M'* J..., à l'asile depuis le 20 s: ptembre 1906, Áirée 
de 20 ans. IHlystéro-épilepsie avec paroxysmes mixtes fréquents, 

Antécédents héréditaires inconnus. N’aurait pas eu de crises jusqu'à 
l'age de 9 où ro ans. ce moment, début des attaques, qui sont plus fré- 
quentes avee les progrès de Page. Netuellement, ces crises sont diurnes 
et nocturnes, tous les jours, variables en rembre, depuis une jusqu'à dix 
par vingt-quatre heures, [en résulte un état d’obnubilation et un degre 
prononcé d'affaiblissement intellectuel. Par sate, l'interr. gatoire et l'exa- 
men sont difficiles. 

Symptômes physiques de dégénérescence: eråne aplati transversalc- 
ment, oreilles décollées, voùte palatine ogivale, carie prématurée de tou- 
tes les dents de la måchoire supérieure. Bégalements. Paralvsie infantile 
gui rend la démarche pénible ct li nte. 

Quelques minuies avant Paura, W Jo est en preie à des hallucinations 
de la vue. Une foule de gens, hommes, fentmes et enfants, habillés de 
vétements bariolés, criant et grimacant, se précipitent vers elle, Les bras 
tendus en avant. Au milieu de ecs personnes se trouve Je diable, tout ha- 
billé de noir, qui les dirige. C'est alors que se preduit la chutes Le sujet 
voit un trou noir dans lequel elle tombe. La chute n'est pas trop brusque: 
J... ne se blesse jamais. Dès les premières convulsions, il y ade la dilata- 
tion pupillatre, 4 M, avec insensibilité à la lumiere. Les globes oeulaires 
ont convulsés en haut et à droite. L'anesthésie périorbitiüre et conjoneti- 
vale est complète. Les paupières sont le siège d'un spasme tonique. Cette 
période ne dure pas une minute. 

Elle est suivie de convulsions eéloniques qui ne durent pas moins de 
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2 à 3 minutes. La malade lance ses bras et ses jambes d’une façon désor- 
donnée, mais ne pousse pas de cris. En même temps, les globes oculaires 
subissent des mouvements latéraux, la mydriase devient énorme et atteint 
6 =/® 1/2, la pupille ne réagit pas toujours. 

La réaction lumineuse commence à apparaitre, bien faible encore, à la 
période de stertor, qui dure 2 minutes environ, ct pendant laquelle la pu- 
pille conserve ses dimensions, 6 "/", La conjonctive, toujours peu sensi- 
ble, est vivement injectée. Au réveil, l’action d’une lumière intense ne ra- 
mène les dimensions pupillaires qu'à 4 "/" environ. Une demi-heure aprés, 
la pupille, qui est toujours dilatée, est ramenée jusqu’à 3 "/® sous l’action 
du réflexe photomoteur. 

Les examens de la rétine n’ont pu être faits qu’en dehors des crises, et 
par suite il n’y a aucun intérêt à les rapporter dans une étude qui a pour 
but l’état des yeux pendant l’accès épileptique. 


OBSERVATION II. — Mie M..., âgée de 31 ans, est en traitement à l’asile 
de Mondevergues depuis le 26 juin 1906. 

Hérédité très chargée. Sept frères et sœurs morts en bas âge. Dès l’âge 
de un an, la malade a présenté des convulsions qu’on ne peut rattacher à 
aucune cause extérieure ou affection banale concomitante. Elle était, du 
reste, très malingre et d’une constitution peu robuste, eu égard à son 
âge. A l’âge de 9 ou 10 ans, apparaissent les premiers accès convulsifs 
qui se rattachent directement à l'affection actuelle. 

Depuis cette époque, les crises n'ont jamais complétement cessé. 

D'après les renseignements fournis par le pére, M'* M... présente 
deux sortes de crises : 1° des crises quotidiennes, de courte durée, avec 
ou sans perte de connaissance, « précédées d’une constriction au gosier 
et paraissant sous la dépendance de l’hystérie » (ce sont des appréciations 
du père qui s'est documenté sur ces questions depuis la maladie de sa 
fille) ; 2° des crises, plus irrégulières, survenant parfois tous les deux ou 
trois jours, quelquefois à plusieurs mois d'intervalle, Ces dernières atta- 
ques très violentes, se caractérisent par les signes suivants : cri initial 
aigu, brusque perte de connaissance avec chute, convulsions toniques, 
puis cloniques, s'accompagnant d’écume aux lèvres, de morsures de la 
langue et d'incontinence d'urine. Ces attaques se produisent le jour et la 
nuit. | 

De nombreux médecins ont traité la malade. Charcot, que le père avait 
consulté par correspondance, prescrivit les polybroinures à des doses pro- 
gressivement et périodiquement croissantes, maïs qui oscillaient dès l’âge 
de 14 ans, autour de 8 grammes pro die. Bien que ce traitement intensif 
ait été continué jusqu’à l’internement, c’est-à-dire pendant une quinzaine 
d’années, aucune amélioration ne fut constatée. 

D'après M™ M.., les crises hystériformes signalées par le père nc 
seraient, à vrai dire, que des vertiges, de simples atténuations de l’atta- 
que épileptique pure. La sensation de boule à la gorge n'existe pas, et 
dans ce cas, la perte de connaissance est absolue, bien que d'assez courte 
durée. Parfois ces vertiges sont encore plus atténués ct se réduisent à de 
simples malaises avec le besoin pour la malade de courir devant elle ou 
bien encore se caractérisant par un trouble, dit-elle, qui n’est en réalité 
qu'une absence. 
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La sensibilité est normale, peut-être un peu diminuée au tact, à la dou- 
leur et à la chaleur. Pas de perversions sensorielles. Les réflexes patellaires 
sont normaux. Pas de zone hystérogène. Anesthésie pharyngée due pro- 
bablement à la bromuration. Caractère sérieux, posé ct réfléchi, contras- 
tant beaucoup avec la mobilité et l'indocilité des hystériques. 

L'hystérie n'est donc pas en cause ct il s'agit de manifestations comi- 
tiales, pouvant aller de l'absence au vertige et à la grande attaque d'épi- 
lepsic. 

Ces grandes attaques ne sont pas très fréquentes et apparaissent sur- 
tout au moment des règles qui sont peu abondantes. 

Avec l’aide de malade et de son entourage, on arrive à reconstituer 
quelques-uns des signes subjectifs et des symptômes objectifs, faciles à 
constater qui apparaissent au moment des paroxysmes. 

Environ une heure à l'avance, les crises s’annonceraient par des batte- 
ments des paupières, mais surtout par des sensations hypéresthésiques, 
que la malade localise du côté de la conjonctive, elle éprouve la même 
impression désagréable que « si on lui jetait du sel ou du vinaigre dans 
les yeux ». En méme temps, clle entend des sifflements dans les oreilles et 
la tête devient lourde, pesante, comme si M" M... avait sommeil. 

Quelques secondes ou quelques minutes avant le début de l'accés, appa- 
rition de picotements dans les yeux, qui deviennent, malgré la cuisson déjà 
signalée, le siège d’une impression de froid fort pénible. La vision se 
trouble « comme si le temps se faisait sombre ». La malade se trouve 
alors dans une sorte de crépuscule et la crise débute aussitôt par un cri 
strident et la chute 

Pendant la période tonique, les paupières se ferment. Dans la période 
des convulsions cloniques, les conjonctives sont vivement injectées. Au 
moment où elle revient à elle, M... accuse une vision peu nette, les dé- 
tails, les formes des objets se brouillent, fort probablement par suite d'as- 
thénopie accomodative, mais la chromatopsie persiste. Pas de macropsie 
ni de microspie. Peut-étre diplopie, mais la malade n'ose préciser, à cause 
de l'état d'obnubilation prononcée qui accompagne ses sensations vi- 
suelles. 

L'attaque terminée, M"* M... se montre tres impressionnable. Le moin- 
dre geste l'effraye, quelques hallucinations visuelles apparaissent : il lui 
suffit de regarder un peu de cóté, par-dessus son épaule, pour voir surgir 
aussitót soit l'image de son pére, soit celle d'une de ses amies. La ma- 
lade, surprise par ces apparitions, en conçoit quelque peur, bien que les 
hallucinations n’aient rien de terrifiant par elles-mêmes. 

Dans l'intervalle des crises, à un moment assez cloigné de celles-ci, la 
vision se rétablit très nette et aucun trouble ne se manifeste du côte des 
veux. 
^ ]l n'existe, eu outre, pas de dyschroinatopsie (procédé des laines "de 
Holmgreen). 

20 décembre 1906. — AUS AL... reprend du bromure depuis cinq jours 
(3 grammes par jour). Elle a eu unc crise hier. 

La pupille a 4 "/". La réaction est vive et normale. 

Au moment même où nous l'examinons, M'* M... est surprise par unc 
attaque. 
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La phase de convulsions toniques s'accompagne de blaphérospasme. 
Il faut faire effort pour écarter les paupières. Les globes oculaires sont : 
convulsés en haut et à gauche, laissant cependant la pupille à découvert ; 
celle-ci est dilatée au maximum; la réaction lumineuse fait complètement 
défaut ; la sensibilté est complètement abolie. | 

Une demi minute après environ, au stade des convulsions cloniques, la 
mydriase persiste vers 5 "/", mais la réaction lumincuse existe, bien que 
peu étendue; l’action d’une vive lumière ramène la pupille à 4 "7. Les 
sensibilités conjonctivale et cornéenne existent, un peu obtuses. 

A la période de stertor, nous ne trouvons rien qui différencie les phéno- 
mènes oculaires de ceux de la période précédente. Au réveil, la réaction 
lumineuse s'opére toujours d'une facon incompléte et la mydriase per- 
siste. La conjonctive, peu sensible, est vascularisée. La malade prétend 
avoir « un trouble » devant les yeux. Ala distance voulue, elle ne peut 
plus lire les caractéres correspondant à v — 1,6. À cause de l'état d'épui- 
sement et d'obnubilation de la malade, il nous faut renoncer à déterminer 
le champ visuel et à examiner le fond de l'oeil pendant la période paroxvs- 
tique, ou qui suit immédiatement l'accés. 


OBSERVATION III. — M'* F..., née en 1872, est à l'asile depuis le 
12 mal 1893. Epilepsie avec crises fréquentes et classiques. Début de 
l’affection à l’âge de 3 ans à la suite d’une chute. Paroxysmes plus fré- 
quents depuis que la malade est réglée. Nombreux symptômes de dégć- 
nérescence physique. 


2 août 1906. — Une crise hier à midi; une deuxième dans la soirée. 
Aujourd'hui, la malade est obnubilée et déprimée. 

Myopie s'élevant à environ 10 D pour chaque œil. Le fond de l'œil 
nous montre un staphylome postérieur et de l'anémie papillaire et réti- 
nienne. 


20 décembre 1906. Pas de crises depuis quarante-huit heures. My- 
driase 4 "/?, contraction brusque à la lumière, dilatation lente à se pro- 
duire à l'obscurité. 


24 décembre 1906. — Pas de crise de la journée. Mydriase 4 ?/^, hip- 
pus à la himière. 


27 décembre 1906. — Pendant la période tonique d'une crise, nous 
notons de la dilatation et de l'immobilité pupillaires. 


OBSERVATION IV. L..., né le 30 mai 1881, entre à l'asile le 12 mai 
1896. Père et mère très nerveux, sœur morte de « convulsions ». Jus- 
qu’à Pâge de 8 ans, intelligence normale, pas de convulsions. À cette 
époque, il tombe à l’eau, en éprouve une grande fraveur et quelques jours 
après apparaissent ses premières crises qui deviennent de plus en plus 
violentes et fréquentes par la suite. 

Les crises sont très violentes et classiques. Leur fréquence oscille entre 
8 et 24 par mois, sans compter quelques vertiges. 

En mars 1906, sans cause apparente, et bien qu'il ait suivi régulièrement 
le traitement bromuré, le malade entre en état de mal. Le 19, il présente, 
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de minuit à 11 heures du matin, quinze crises très violentes sans inter- 
valles lucides. Pouls rapide. Température rectale: 38°2. 

Traitement paf la ponction lombaire. Hypertension énorme. Ponction 
de 20 œntimètres cubes. + 

Les crises deviennent moins nombreuses, puis deux jours après la ponc- 
tion, nouvel état de mal. Ainsi, dans vingt-cinq jours se reproduisent cinq 
recrudescences traitées chacune par une ponction de 20 centimètres cubes. 
A chaque ponction, survient une amélioration considérable et un répit 
de quelques jours qui permet au malade de mieux résister et de sortir sain 
et sauf de cet état de mal prolongé. 


26 janvier 1907. — Etat de mal; ce matin huit ou neuf crises. A 2 heu- 
res de l'aprés-midi, stertor. Dilatation pupillaire 5 ?/*, pas de réactions. 
Anesthésie cornéenne et conjonctivale. Conjonctive vivement injectéc. 

Le fond de l'œil est le siège d’une congestion intense. Névrite et vais- 
seaux énormes, sinueux, rétine rouge. 

Ainsi donc, chez cet épileptique, en état de mal, on note de la conges- 
tion, de la conjonctive et du fond de l'œil, une mydriase qui se maintient 
sans réaction pupillaire, et une anesthésie cornéenne complète. 

En dehors de l’état de mal et de tout paroxysme, légère dilatation pu- 
pillaire, 4.0/7, avec réaction correcte. Mais le fond de l’œil conserve un 
état névritique, dü probablement aux congestions répétées et marquant 
probablement une des dernières étapes de la marche vers l’atrophie. 


OBSERVATION V. Mah..., âgé de 35 ans, interné pour la deuxième 
fois, le 31 mai 1902. Epilepsie avec crises fréquentes. A la suite d'excés 
alcooliques, accès délirant avec hallucinations auditives et visuelles, idécs 
de persécution et excitation. 


— Déjà, en 19oo, un premier séjour de trois ans à l'asile pour les mémes 
motifs. Mais à cette époque, l'amnésie ct la confusion mentale étaient 
moins complètes. 


Au dire du malade, c'est entre 10 et 15 ans qu’il aurait eu ses pre- 
mières crises, à l’occasion d’une grande frayeur. Un dimanche, vers 
s heures de l'après-midi, Mar... était monté avec un de ses amis sur un 
des premiers tricycles. Il s'exergait À le conduire quand, fout à coup, il 
vit venir vers lui, au triple galop du cheval, une voiture sur laquelle se trou- 
vaient des jeunes gens ivres. Ils lancérent leur cheval sur le tricycle ; Mah... 
faillit étre piétiné et sauta vivement à terre, mais il lui sembla voir son cama- 
rade tué. Pris de frayeur, Mah... courut chez sa mére et pendant la nuit sur- 
venait la premiere crise. Il a appris depuis qu'au commencement de sa crisc, 
il poussa un cri trés aigu, il urina dans son lit, tomba sur le parquet. Le len- 
demain matin, Mah... éprouvait une grande fatigue, sa langue était doulou- 
reuse et tuméfiée, il se demandait la cause de ses malaises. À partir de ce mo- 
ment, les crises devinrent plus fréquentes et plus intenses, se produisant 
le plus souvent pendant $a nuit. Fréquemment il tombait de son lit à terr- 
ct se mordait presque toujours la langue. 


Avant la crise, il ne ressentait jamais de sensation, de constriction è 
la gorge. Mais, à ce moment, il éprouvait des impressions visuelles assez 
bizarres, qu'il ne peut bien préciser : « H voyait venir quelque chose de 
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» trés dur, trés pénible et trés mauvais, qui lui faisait une grande peur, 
» mais il ne pouvait en distinguer ni les formes, ni la couleur; ce quelque 
» chose s'avangait rapidement vers lui. » Mah... se frottait alors les 
yeux et sc détournait pour ne plus voir. Quelquefois par ce subterfuge, 
il aurait pu éviter certaines crises, mais le plus souvent cc procédé n'em- 
péchait pas le paroxysme de se produire. A partir de cc moment, l'am- 
nésie est complète. 

Souvent, au moment de ses attaques, il sentait sa vue se troubler et il 
survenait de la diplopie: si, à ce moment, dans la rue, il rencontrait une 
voiture sur son chemin, il lui semblait voir deux voitures et il ne savait 
de quel cóté se garer. 

Ses crises, d'abord trés fréquentes, s'atténuérent peu à peu, si bien 
que Mah... a pu faire scs trois ans de service militaire et ses périodes 
d'instruction. 

Malheureusement, il s'adonna à la boisson, prenant deux, trois absin- 
thes par jour. Sous cette influence, survient son premier accés de folie 
épileptique avec hallucinations et idées de persécution. Guérison de l’accès 
aprés trois mois passés à l'asile. Mah... put sortir. Durant ce premier 
séjour, on n'observa que quelques crises nocturnes. Il ne resta guère 
sue deux ans au dehers. Entraîné par des camarades, il se remit à fré- 
suenter les cafés et de nouveau apparurent les symptômes de délire épi- 
leptique qui néoessitérent un second internement en mai 1902. 


Dans cette période de deux ans qui précéde sa derniére venue à l'asile, 
Mah... aurait été sujet bien plutót à des vertiges ou à des absences qu'à 
des crises de haut mal. Comme dés son entrée, il avait demandé à s'oc- 
super, un des médecins de l'établissement le prit à son service et put 
ainsi l'observer à son aise. Il] présente quelques « absences » tous les 
jours, surtout dans la matinée; ces absences durent à peine quelques 
secondes; il n'y a ni cri, ni chute, mais en méme temps que de la páleur 
de la face et dela fixité du regard, une courte suspension dans la cons- 
cience du sujet, qui interrompt à peine ses occupations pour les repren- 
dre, la conscience revenue. Amnésie complète de ce qui s’est passé. 

. Nous avons déjà noté qu'aprés les crises, Mah... était atteint de di- 
plopie et de céphalalgie. 

Aprés les vertiges, au contraire, il n'éprouve aucun malaise et aucun 
trouble visuel sensible. 


8 février 1907. — Examen à 2 heures de l'aprés-midi. I] a a eu deux 
ou trois absences dans la matinée. 

Les sourcils, trés épais dans le tiers interne, sont rares, presque alopé- 
ciques, dans le tiers externe. 

La sensibilité extraoculaire est normale, sauf pour la conjonctive bul- 
baire qui est le siège d’une anesthésie complète. 

L'iris, bleu jaunátre, ne présente aucune tache et est poli, brillant. 

Les deux pupilles sont, pour une intensité moyenne d'éclairage, en léger 
myosis, 2 "'" environ. La réaction lumineuse est normale. Le réfléxe 
accomodateur existe, mais il est peu marqué en raison du myosis. 

La motilité du globe oculaire, en équilibre parfait à l'état statique, 
s'exécute de façon convenable dans tous les sens. Pas de nystagmus ni 
d’exophtalmie. 
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L'acuité visuelie nous donne VOD — 1; VOG —4/s. 
Les limites du champ visuel sont les suivantes : 


Œil droit. : Blanc. Bleu. Rouge. Vert. 
Haut 55 50 48 45 
Bas 67 65 62 50 
C. nasal 65 58 50 40 
C. temporal 87 81 78 55 
C. inter-supéro-nasal 58 » » » 
C. inter-supéro-temporal 70 » » » 
C. inter-inféro-nasal 45 » » » 
C. inter-inféro-temporal 8s » » » 

(Œil gauche. Blanc. Bleu. Rouge. Vert. 
Haut 60 50 44 41 
Bas 66 60 55 49 
C. nasal | 63 58 55 37 
C. temporal 82 80 75 51 
C. inter-supéro-nasal 55 50 » » 
C. inter-supéro-temporal 68 66 » » 
C. inter-inféro-nasal 54 50 » » 
C. inter-inféro-temporal 8o 74 » » 


Au premier abord, on constate que fes cercles des couleurs ne se che- 
vauchent pas, n'empiétent pas les uns sur les autres. Pas d'inversion des 
cercles. 

Nous notons des encoches périphériques, une sur le côté inféro-nasal 
pour VOD; d'autres pour l'OG : sur les côtés supéro-nasal et inféro- 
nasal. Nous savons que ce serait là, d’après les principaux auteurs, une 
caractéristique du champ visuel des épileptiques. 

Pas de dyschromatopsie avec le procédé des laines d'Holmgreen. 

L'examen ophtalmoscopique nous donne les résultats suivants * 

OD. Etat subatrophique de la papifle qui est décolorée et présente unc 
forme ovoide. Pigmentation noirátre le long du bord interne. Les vais- 
seaux du haut sont de dimensions ordinaires. Ceux du bas sont dilates. 

OG. Méme ctat papillaire. Phlébectasies et varricosités en. bas. Batte- 
ments visibles de la branche inférieure de l'artère centrale. Rétine peu 
colorée, bien que les vaisseaux soient plus gros. 





o février. Mah... qui a encore présenté deux absences dans la ma- 
tince, est examiné de nouveau vers 2 heures et présente des signes ana- 
logues à ceux trouvés hier. 

l] nous dit qu’il prend 3 grammes de bromure de potassium par jour 
depuis deux ans, sans interruption. 


10 fézicer 1907. — Nous faisons venir le malade à 7 heures du matin 
pour essayer de l'examiner au moment d'une absence. Son premier ver- 
tige a déjà eu lieu vers 6 heures 1/2 ce matin. Vers 8 heures, Mah..., qui 
nous cause, s'arréte subitement, le regard fixe; nous nous approchons 
pour voir la pupille, mais l'absence prend fin et i) nous est impossible de 
noter l'ouverture et les réactions du sphincter pupillaire pendant le vertige. 


68 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


L'examen du fond de l'œil est pratiqué aussitôt, Il nous montre des 
vaisseaux rétractés d’une façon appréciable, À droite; à gauche, nous ne 
voyons plus de battements artériels et les vaisseaux sont ainsi diminués 
de volume. 

La pupille, en myosis, réagit correctement. 

L a conjonctive est sensible comme à l'ordinaire. 

Pas de dyschromatopsie ni de diminution de l'acuité. visuclle. 

Le champ visuel du blanc nous permet de constater «n comparaison des 
examens antérieurs un rétrécissement pour l'OD' avec encoche périphéri- 
que inter-inféro-nasale, un rétrécissement aussi pour TOG avec encoche 

nasale. Voici les résultats trouvées: 


Champ du blanc. (Kil droit. (Eil gauche. 
Haut 50 53 ^. 
Bas 68 66 
C. nasal 55 SE 
C. temporal 88 . 8g 
C. inter-supéro-nasal 54 58 
C. inter-supéro-temporal 56 Do 
C. inter-inféro-nasal EE 62 
C. inter-inféro-temporal 81 8r 


‘Une demi-heure après cette absence, les vaisseaux de la rétine ont aug- 
menté de calibre et l'état du fond de l'oeil est sensiblement le méme que 


celui qui nous a déjà été montré par l'examen ophtalmoscopique en dc- 
“hors des vertiges. 


Conclusions. — L'examen oculaire chez notre malade qui est un comi- 
tial avec vertiges, nous permet de relever des symptômes qu’on ne ren- 
contre guère que dans le syndrome épileptique : injection conjonctivale et 
encoches périphériques du champ visuel, congestion veineuse de la rétine 
ct signes ne s'accompagnant pas de dyschromatopsie, dans l'intervalle 
des paroxysmes. Immédiatement après « l’absence » contriction transi- 
toire des vaisseaux du fond de l'oeil, qui ne reviennent à leur état habituel 
qu'une heure à une heure et demie aprés le paroxysme, rétrécissement 
peu considérable du champ visuel. 

Ces signes peuvent être retenus dans une statistique qui aurait pour 
objet de présenter les signes oculaires accompagnant « l'absence » ou le 


« vertige » épileptique, ces manifestations comitales pouvant être facile- 
ment simulées. 


CONCLUSIONS. - - Nous établirons nos conclusions d'après la fré- 
quence des examens plutót que par le nombre des observations qui, 
on ne saurait trop insister sur ce fait, sont trés difficiles à prendre 
pendant l'état de mal, à cause de la convulsion presque constante 
des globes oculaires en haut. La pupille est ainsi cachée sous la 
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paupière supérieure, D'où impussibilité de la voir et d'examiner 
l’état de la rétine. 

En somme, lorsque l'examen est possible : 

1° Dès la phase tonique, la. paupière se dilate; 

2° X la phase clonique, la mydriase est au maximum, mais 
ébauche une faible contraction à la fin de cette période. En méme 
temps, anesthésie et injection sanguine des conjonctives ; 

3° A la période de stertor, comme à la fin de la période précé- 
dente, mvdriase et paresse pupillaire. Même état des conjonctives. 
La sensibilité ne reparaît qu'après la crise. 


Etat du fond de l'œil. — \vant l'attaque, on admet, bien que 
les avis solent très partagés, que les vaisseaux de la rétine sont 
d'abord en état d'ischémie, puis congrestionnés. 

En somme, hypérémie après anémie. 

Apres l'accès épileptique, l'hypérémie persiste pendant une 
periode qui varie de quelques minutes à deux heures. C'est une 
congestion. passive: contrairement à l'opinion de d'Abundo, nous 
avons trouvé les deux rétines inégalement congestionnées. Aux 
constatations faites par les auteurs, nous ajouterons toutefois que 
zt, immédiatement avant l'attaque et au début de l'attaque, l’exa- 
men du fond de l'oeil est à peu prés impossible et si on conclut à 
l'ischémie du fond. de l'ail; on raisonne beaucoup par analogie, 
concluant de la pâleur de la face à la constriction des vaisseaux 
crániens, ceux du fond de l'œil compris. 

Notre observation « d'absence » épileptique est, peut-ètre, en 
accord avec ce raisonnement, et ces observations des autres auteurs. 
Cette absence ne nous parait constituer qu'un début d'attaque épi- 
l-ptique, qui n'arrive meme. pas à la phase convulsive; orm nous 
avons noté. dans ce cas une constriction evidente des vaisseaux 
rétiniens, immédiatement après l'absence. I sembie done que nous 
pouvons conciure à l'ischemie du fond de l'ail au debut de 
l'attaque, la phase tonique étant comprise dans ce début. 

Dès la période clonique, la papille devient plus accessible, mais 
en raison des mouvements cloniques des globes oculaires, lexa- 
men est encore dithieile et demande une grande habitude de l'ophtal- 
moscope. Le procédé le plus commode d'examen est celui où l'on 
fait maintenir le malade assis Sur un fauteuil, On évite ainsi cette 
gvmnastique difficile et pénible que signalent certains auteurs pour 
examiner les malades, qu'on laisse couches à terre. 

A partir de la péricde clonique, nous avons vu survenir l'hype- 
rémie qui peut ne durer qu'une ou deux heures, st elle suit une 
attaque légère où un vertige, mais qui dure plus de douze heures, 
si elle accompagne une crise violente ou des crises successives fre. 
quentes. La forme de cette congestion est caractéristique; la papille 
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et la rétine sont respectées, d’une couleur pâle, mais les veines 
sont fort dilatées et sinueuses, surtout en bas (c’est, paraît-il, un 
phénomène assez fréquent), et présentent des pulsations visibles. 

En somme, congestion passive n’intéressant que le système cir- 
culatoire de retour, c’est-à-dire les veines. 


SOCIÉTE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 3 décembre 1908. — Présidence de M. KrtPPEL. (Suite et fin.) 


Lymphocytose rachidienne résiduelle 
chez les hémiplégiques et les paraplégiques syphilitiques 


M. SICARD. — Nous avions, dès 1901 (Soc. Méd. des Hôp., 1901, et Li- 
quide céphalo-rachidien, p. 179), attiré l’attention sur la fréquence de la lym- 
phocytose rachidienne dans de tels cas. Depuis cette époque, notre statistique 
s'est étendue à 11 cas nouveaux. ( Lez tous ces paraplégiques, examinés à une 
date plus ou moins éloignée du début de leur affection, la /y#phocytose ra- 
chidienne était marquée. Mais le fait intéressant est que nous avons pu suivre, 
avec ponctions rachidiennes e» série deux des premiers malades présentés en 
1901. Or, chez ceux-ci wialgré la trés grande amélioration des symptómes cli- 
niques survenue à la suite d'un traitement iodo-mercuriel prolongé, la lym- 
Dhocytose rachidienne persistait il y a deux mots encore avec la netteté du 
début. 

Je n'ai jamais vu ches les faraplégtques sybhilitiques la lymphocytose dispa- 
raître. J'ai constaté au contraire le retour du liquide céphalo-rachidien à l'état 
normal dans deux cas d'hémiplégie syphilitique très améliorés par le trai- 
tement. 

Quoi qu'il en soit des théories pathogéniques qui ont cependant leur intérêt 
et qui viennent à l'appui d’une des propositions faites par M. Brissaud à la 
dernière séance (« toute lymphocvtose n’a pas la signification de méningite au 
sens strict du mot » a dit M. Brissaud), il est une déduction pratique à for- 
muler. 

Cette conclusion est que s? la disparition de la lymphocytose rachidicnne au 
cours de l'hémiplegie ou de la paraplégie syphilitique est un des meilleurs 
témoins de guérison, sa persistance, méme après le traitement syphilitique. 
n'implique pas un pronostic fâcheux. L'évolution clinique. malgré la fixité de 
la lymphocytose rachidienne, pourra se poursuivre favorablement. 


M. RAYMOND. — M. Sicard pense-t-il que la réaction lymphocytaire mé- 
ningée fréc2de chez les syphilitiques la lésion hémiplégique ou paraplégique ? 
M. SICARD. — Il m'est bien difficile de répondre d'une facon précise à 


cette question très intéressante que soulève M. Raymond. 

Il faut, pour chercher à la résoudre, envisager d'une façon générale l'évolu- 
tion de la réaction méningée active chez les svphilitiques. Or, les faits mon- 
trent : 

19 Que dans un certain nombre de cas la lymphocytuse rachidienne est pré- 
sente au cours de la roséole syphilitique alors que les malades ne présentent 
qu'un peu de céphalée (Milian, Widal, Ravaut) ou mème ne souffrent d'aucun 
accident nerveux objectif ou subjectif (Jeanselme et Barbé). De telles lympho- 
cytoses disparaissent sous l'influence du traitement. Ces sujets restent indem- 
nes ultérieurement de tout accident nerveux, sans qu'il soit possible, bien en- 
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tendu, de se porter garant de l'intégrité de leur moelle ou de leur cerveau 
pour un avenir éloigné. | 


2° Dans un second groupe d'observations, on peut voir un syphilitique ancien 
ne présenter qu'un peu de céphalée on quelques symptômes neurasthiniques 
insuffisants, pour permettre un diagnostic précis. La ponction lombaire décèle 
de la lymphocytose rachidienne. Vlus tard. quinze à dix-huit mois après, on 
assiste à l'évolution d'une paralysie générale classique, comme dans les deux 
cas que j'ai signalés (Lig. céph. rach., p. 178). On pourra donc dire ici qu'une 
méningite à peu près latente, décelable seulement par la ponction lombaire. 
a précédé de longtemps les signes cliniques objectifs de l'encéphalite progres- 
sive. 

M. Vincent, ici méme (15 octobre), a également signalé le cas d'une jeune 
enfant atteinte de névrite auditive, avec grosse Ivmphocytose rachidienne, et 
chez laquelle il a supposé pour diverses raisons (kératite interstitielle syphi- 
litique) que la méningite a précédé de longtemps la lésion névritique. 

3° Dans un troisième groupe de faits. il s'agit de mnítningites latentes chro- 
niques, toujours chez les syphilitiques, avec persistance également, comme 
dans le second groupe, de La lymphocytose rachidienne, mais avec un mini- 
mum de signes cliniques: par exemple. signe d'Argvll-Robertson seul (Ba- 
binski et Charpentier, Widal. Dufour, Nageotte) ou céphalée transitoire 
(Vincent) le malade de M. Vincent conservant ultérieurement une lymphocv- 
tose abondante malgré l'absence de tout symptôme nerveux et avec un état 
général excellent. Ncus suivons avec M. Brissaud depuis dix mois un malade 
analogue à celui de M. Vincent et dont nous rapporterons l'observation 

Je me vois donc obligé de répondre à M. Raymond que dans cet ensemble 
de faits aucun ne me permet de lui citer un cas de méningite latente clinique- 
ment. décelable seulement pur la ponction lombaire, et suivie par exemple à 
quelques jours, quelques semaines, quelques mois d'intervalle d'une lésion 
Ahémiplégique ou. paraplegique. 

Seul. un hasard de ponction chez un malade svphilitique suivi régulière- 
ment, pourrait apporter à la solution de ce probléme toute la rigueur désirable. 


Deux cas de myosclérose atrophique rétractile sénile 
avec autopsie 


MM. DUPRE ct LHERMITE. — En dehors des paraplégies de cause céré- 
brale ou médullairc. l'un de nous a montré. dans sa thèse et avec M. Leionne, 
qu'il existait une affection déterminant progressivement une impotence con- 
plète des membres inférieurs et conditionnée par des lésions limitées à Uap- 
parei! musculaire strié. Nous apportons ici d'eux nouveaux cas de cette maladie. 
Dans le premier cas, il s'agissait d'une malade de 80 ans dont l'observation 
clinique a été rapportée par Fun de nous avec M. Ribicrre au Congrès des 
Neurologistes tenu à Genève en 1907. Le second cas à trait à une malade ágee 
de 78 ans. chez laquelle survint. sans cause définie, une atrophie musculaire 
annéralisée. doublée de rétractions musculo-tendincuses. immobilisant en 
flexion les membres inférieurs. Les lésions, que nous avons pu étudier com- 
plérement. étaient identiques dans ces deux cas. Les muscles fibreuv, durs, 
sedéreux. à lautopsie, étaient enveloppés de tissu conjoncuf lamelleux hvper- 
trophié ; la section des aponévroses ct des muscles était nécessaire pour éten- 
dre les membres rétractés. Les articulations étaient indemnes. Au peint de 
vue histologique. on constatait une diminution vcolumétrique cet numérique des 
(léments contractiles, coexistant avec une Arpertrophie colossale du tissu con- 
jonctif. En de certains endroits, la structure des muscles avait complètement 
aru et les fibres musculures étaient remplacées par du tissu fibreux. Par 


disp | S 
on pouvait observer quelques fibres musculaires hvpertroplées. 


endroits. 
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Dans ces deux cas, le système nerveux périphérique et central était entière- 
ment sain. 


Amyotrophie myélopatique scapulo-brachiale (type Vulpian) 


: MM. DUPRE et MONIER présentent un adulte atteint d'amytrogie 
progressive à début symétrique dans la racine des membres supérieurs, et s'é- 
tendant d'une part vers l'extrémité des membres et d'autre part vers le cou et 
la face. 

Réaction de dégénérescence de certains des, muscles atrophiés. 

Inexcitabilité du plexus brachial et du radial au courant galvanique. 

On peut aisément éliminer du diagnostic les névrites diffuses, la syrin- 
gomyélie, la myasthénie bulbo-spinale. L'existence d'une sclérose latérale 
amyotrophique doit étre repoussée en raison de l'absence compléte de signes 
d'une lésion de la voie pyramidale. La percussion répétée des muscles deltoide, 
sous-épineux, grand pectoral, provoque des contractions fasciculaires légers: 
mais en dehors de ces points, et au niveau de ceux-ci en l'absence de toute 
excitation mécanique, les contractions fibrillaires font totalement défaut. 

Le diagnostic doit étre établi entre la nature myélopathique ou myopathique 
de l'atrophie. Au premier abord, en raison de la topographie des troubles. on 
peut penser à une myopathie du type Landouzy-Dejerine. Mais, l'époque tar- 
dive du début, le caractère non familial de l'affection, enfin et surtout les 
résultats de l’evamen électro-diagnostique (RD nerveuse et musculaire dans 
les territoires atrophiés) permettent d'éliminer les myopathies et autorisent à 
affirmer la nature myélopathique du syndrome. Celui-ci, par ses caractères : 
origine médullaire et siège scapulo-brachial) rappelle le type autrefois décrit 
par Vulpian sous le nom d'afrophie scapulo-huméralc. | 


Hémiplégie droite et aphasie motrice pure hystériques 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et GLENARD présentent une malade de 
35 ans, atteint d’Aémiplégie droite, de spasme glosso-labié et d'aphasie m0- 
trice. 

Sont évidemment hystériques : 1° l'hémisbasme glosso-labié, qui s'accom- 
pagne de légers troubles faciaux du côté opposé; qui n’a pas de secousses par- 
cellaires ou fasciculaires; qui a l'harmonie synergique d'un mouvement vo- 
lontaire ; qui disparaît au repos, et coexiste avec un sfasme pharyngo-osopha- 
gien à caractère électif : 2° l'hémiplégie droite, qui est limitée aux membres. 
ne s'accompagne pas de -ionus, ni de signe de Babinski. ni de signe d'Oppen- 
heim. ni de mouvement associé de flexion de la cuisse. ni de mouvement d'op- 
position secondaire d'Hoover, ni de signe du peaucier. ni d'hvpotonicité mus- 
culaire, ni d'augmentation de la contracture des doigts en flexion quand on 
porte la main dans l'extension sur le poignet. contracture qui disparaît pen- 
dant le sommeil ; 3° l'aphaste snotrice pure, qui n'est qu'un mutisme hystérique 
ncomplet; qui se caractérise par une vivacité de l'intelligence, une diversité 
et une intensité de la mimique, une rapidité de compréhension visuelle et 
auditive et des réactions par les gestes et l'écriture qu'on rie voit pas à ce de- 
gré chez un organique. 


Insuffisance endocrinienne thyroïdo-testiculaire 


MM. BRISSAUD, GOUGEROT et GY présentent un homme de :2 ans, 
qui n'est pas un infantile puisqu'il n’a pas les caractères mis en évidence par 
Brissaud et par Hertoghe. Il a plutôt au reste l'aspect d'un sémde précoce 
que d'un infantile. Ce n'est pas non plus un myxædémateux puisque l'infiltra- 
tion mucoide des téguments, caractéristique du mvxæœdémateux, fait défaut. 
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mais c'est un hypothyroïdien, et comme on constate en même temps une atro- 
phie et des symptômes d'insufhsance testiculatres. il nous semble quon peut 
désigner ce svndrome sous le nom d'insuffisance endocrinienne thyroido-testicu 
Zaire. L'asthénie profonde du malade, sa piementation et ÜChypotension arti- 
rielle peuvent même faire soupçonner encore une atteinte des capsules. surré- 
nales. 

M. Henri CLAUDE. Ee malade que nous présente M. Gougerot ressem- 
ble pour ainsi dire. traits pour traits, à celui dont nous avons publié ensemble: 
l'histoire dans le Journal de Physiologie ct Pathologie générale. mai 1008. 
C'est le méme atr vicillot. la mème décrépitude que nous avons notés chez le 
premier malade. qui autorisent à dire que ces individus ne sont pas des infan- 
tiles, mais plutôt des séniles précoces. Si, d'autre part. on examine lerr prau 
cdabre, non infiltrée de <sérosité mucoïde, mais douce et sèches comme fétrie. 
on ne peut songer à un état mvxaxlémateux. Certes, il sagit ici d'un trouble 
traphique des téguments qui est associé à une perturbation des sécrétions. de 
l'appareil pilo-sébacé, mais ce trouble trophique. sommes-nous en droit de le 
rapporter à laltération de la thvroide plutôt que des autres glandes. testi- 
cules, surrénales, qui naraissent devoir être mises en cause chez ce malade 
comme chez celui dont nous avons pu étudier les diverses glandes à sécrétion 
interne ? Nous avons déjà dit, dans un travail aue nous avons publié avec 
Af. Gougerot (Revue de Médecine. octobre 10908). que dans des svndromes 
cliniques comme celui-ci. il est difficile de préciser la part qui revient dans le 
tableau morbide à chaque insuffisance glandulaire. Aussi pensons-nous qu'il 
est préférable de classer actuellement ces faits dans le svndrome d'insuff sance 
flurielandulaire dont on pourra décrire des variétés suivant la participation 
prépondérante de certaines insuffisances ou association de celles-ci òà des 
symptômes d'hyperfonction d'autres glandes. En ce aui concerne l'origine de 
ces atrophies des glandes endocrines. 11 nous a semblé qu'il était fréauent de 
trouver la syphilis ou la tuberculose dans les antécédents des sujets: le ma- 
lade de M. Gougerot a été atteint de lupus: ce fait confirmerait donc l'opinion 
que nous avons émise. 


Tumeurs cérébrales frustes 


Mf. SOUQUES. — Lorsque. dans les tumeurs cérébrales. les symptômes 
cardinaux (céphalée,. s'ontissements, conrulstons. amatrose) font défaut. 1e 
diagnostic est toujours difficile et souvent impossible, Parmi les cas frustes ou 
atvpiques. il faut faire une place à part à ceux qui se présentent sous la forme 
d'une Acmiplécie banale 

Tes cas de ce genre méritent le nom de forme hémiplécique des tumeur: 
cérébrales. Il faut entendre par là les cas où l'hémihlécte est Le seul siene de 
fzmeur et non pas les cas très communs où lhémiplégie n'est qu'un des éle 
ments du complexus symptomatique classioue. Cette forme hémiplévique est 
à rapprocher de la forme psvcho-paralvtique signalée par MM. Brault ct 
I«eper. Elle s’en distingue par Pah-<ence de troubles psychiques. 

L'examen du fond de l'ail dexrait étre pratiqué dans toute hémiplécie pro- 
gressive. Il pourrait donner des renseignements décisifs, en révélant une sluse 
Papillatre. incapable de produire des troubles de la vision mais suffisante pour 
démasquer une tumeur cérébrale. 74 esf, en effet; ie crois. tout à fait evec- 
tionnel qune tumeur cérébrale entraine pas de Cedème de la papille. 


Le réflexe plantaire paradoxal 


Af. MARBE conclut de son étude : 
19 Entre le réflexe en flexion et celui de l'extension des orteils, Tobservation 
nous montre l'existence d'un réflexe intlermédiatre, actif. haradoval 
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2° Au point de vue morphologique, le réflexe plantaire commence dans l’en- 
fance, par l'extension; i] devient rapidement flexueur et se termine dans la 
vieillesse également par l'extension. Entre les deux extensions extrêmes et la 
longue période du réflexe en flexion, on trouve comme intermédiaire le réflexe 
paradoxal. 

3° Quand le réfiexe plantaire en flexion change son régime, comme dit 
M. Babinski, et se transforme dans le réflexe en extension, il est tout naturel 
de conclure — étant données les connaissances générales sur la pathologie et 
la physiologie cellulaire — que le signe de Babinski est Ja manifestation d'une 
régression vers l'état embryonnaire du système réflexogène. 





Séance du 7 janvier 1909. — Présidence de M. ACHARD 


Méningo-myélite chronique 30 ans après le chancre 


MM. BRISSAUD et BAUER. — Le malade que nous présentons est entré 
il y a quelques semaines à l’Hôtel-Dieu, pour des sensations douloureuses dans 
les membres inférieurs et de l’incontinence d'urine. Ces troubles, apparus il y 
a un an environ, sont actuellement accompagnés d’une minime exagération des 
réflexes achilléens et rotuliens. d'une très légère contracture des membres 
inférieurs, avec ébauche de démarche spasmodique, d'inégalité et de déforma- 
tion 2ufillaire, du signe d'Argyll, enfin d'une Jeucocytose rachidienne tres ac- 
cusée. Ces divers symptómes permettent de porter ie diagnostic de méningo- 
myélite chronique syphilitique. | 

Or, certains faits, dans cette observation, méritent de fixer l'attention. En 

premier lieu : cet homme, ágé de 52 ans, a eu un chancre syphilitique à l'áge 
de 21 ans; il a été traité pendant quelques semaines et a bientôt cessé tout 
traitement. Puis, pendant 30 ans, n'ayant jamais eu la moindre maladie,, la 
moindre manifestation svphilitique, il s'est considéré comme bien portant. 
C'est seulement après 30 ans de syphilis silencieuse, syphilis silencieuse bien 
qu'insuffisamment soignée, qu'il a ressenti les premiers troubles en rapport 
avec la lésion quil présente aujourd'hui. Voilà un fait qui n'est pas très fré- 
quent. 
. Mais une remarque s'impose : s'il est certain, en effet, que les premieres 
sensations douloureuses, les premiers troubles urinaires n'ont apparu que l'an 
dernier, # n'est pas démontré que Les troubles pupillaires et La leucocvtose 
rachidienne n'aient pas existé auparavant. 

Il se pourrait donc qu'à un moment donné, cet homme ait présenté le syn- 
drome de ces méningites chroniques latentes qui sont actuellement à l'étude. 
Mais ce n'est là qu'une hvpothése. 

Le second point, que nous désirons souligner, est le suivant : l'examen du 
liquide céphalo-rachidien, lors de la toute première ponction lombaire faite à 
ce malade — la seule d'ailleurs jusqu'ici -- a mis en évidence l'existence d'une 
leucocytose rachidienne fort accusée; nous disons leucocytose, car, à l'examen 
cvtologique, on comp*e presque autant de polynucléaires que de lymphocytes 
(environ 4353 polv. pour 55 lympho.) : pas de globules rouges. Cette formule 
leucocytaire semble indiquer un processus subaigu et cependant l'évolution de 
la maladie est franchement chronique. 

Je malade ayant été mis au traitement mercuriel (piqûres de calomel), nous 
nous proposons de suivre les modifications qui pourront se produire dans le 
liquide céphalo-rachidien sous linfluence de ce traitement. 

M. DEJERINE cite un cas dans lequel le tabes n'évolua que cinquante ans 
apres l'infection. 

M. BABINSKI a vu un tabes quarante ans aprés l'infection. 
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M. DUFOUR fait remarquer que ces tabes sont généralement moins graves. 

M. RAYMOND a vu un certain nombre de tabes atténués, ayant débuté de 
longues années après l'infection; l'intervalle le plus long a été de cinquante- 
deux ans. 


Maladie de Friedreich et hérédo-ataxie cérébelleuse 


MM. BAUER ct GY. — Dans une mème famille, #n frère cl une sœur qui 
tous deux sont atteints de froubles ataxiques. Mais, tandis que les symptômes 
présentés par le frère semblent devoir être rattachés à l'hérédo-ataxte cérébel- 
lesse, ceux que Ton observe actuellement chez la jeune sœur permettent de 
porter le diagnostic de maladiec de Friedreich - mais les deux cas sont aty- 
piques. 

Ces faits atypiques, qui représentent « les modalités différentes d'une méme 
espèce morbide » (Pierre Marie), sont aujourd'hui bien connus; mais il est 
exceptionnel d'observer deux modalités aussi distinctes dans une méme famille. 

Ici, comme dans la plupart des observations de ce genre. la cause de la 
maladie familiale ne peut ètre précisée. 

Un dernier point, qui mérite de fixer l'attention, est l'existence. chez la ma- 
lade que nous présentons, d'une forte lyvmphocytose rachidienne. 

Ce fait est contraire à ce qui est habituellement signalé, aussi bien dans l'hé- 
redo-ataxie cérébelleuse que dans la maladie de Fricdreich. 

M. BABINSKI rappelle que Soca avait prévu ces cas. 

M. RAYMOND insiste sur les types de transition entre lhérédo-ataxie cé- 
rébelleuse et la maladie de F riedreich. 


La pseudo-contracture spasmodique hystérique 


M. NOICA. — Toute attitude anormale et permanente des segments des 
membres, qui présente comme caractères propres la présence simultanée de 
deux phénomènes, est une contracture Spasmodique. On pouira représenter 
cette idée par une formule : 

A*P-C 

A représente les mouvements associés, P la perte de motilité volontaire, ct 
C la contracture. 

Par le mot de spasmodicité, nous distinguons l'état d'un membre qui pré- 
sente des mouvements assocciés, qu'on peut ainsi exprimer : 


A=S 


A sont les mouvements associés, A la spasmodicité. 

La contracture cst un mouvement associé permanent, tandis que la spasmo- 
dicité est un mouvement associé qui dure tant que dure la cause qui Ua prv- 
duit. 

Supposons maintenant une malade hystérique, se présentant à nous dans 
une attitude analogue à celle d'un hémiplégique organique, avec les membres 
malades en attitude de contracture classique. 

Nous n'avons qu'à chercher si les deux phénomènes décrits plus haut existent 
chez notre sujet. — Il est trés facile de constater que dans les membres malades 
nous nc pouvons pas provoquer des mouvements associés (à moins qu'on ne lui 
ait appris à simuler aussi ce phénoméne). Un des deux éléments manquant, la 
prétendue contracture n'est pas une contracture spasmodique. — La démons- 
tration est faite. 

Mais si nous voulcns aller plus loin, nous pouvons ajouter que ce trouble 
grave de motilité volontaire que le malade prétend avoir, ne se présente mème 
pas avec les caractères d'une paralysie organique spasmodique. Car on sait 
que, tandis que chez une hystérique avec une prétendue hémiplégie en contrac- 
ture, les membres sont raides, comme des morceaux de bois, la malade disant 
qu'elle ne peut faire aucun mouzement dans aucun des segments des membres 
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malades ; au contraire, dans les cas de contracture vrate; da motilitt volontaire 
n'est pas complètement perdue dans un membre, elle est beaucoup plus grave 
vers l'extrémité et va en diminuant vers la racine du membre; de plus, les 
muscles, dans le sens de l'attitude dc la contracture, sont toujours pris dans 
un degré moindre que leurs antagonistes. De plus, nous savons trés bien que 
cette perte de motilité volontaire chez notre hystérique ne tient pas à une lésion 
du système pyramidal, car dans de pareils cas, cest un phénomène qu’on peut 
reproduire et faire disparaître sur-le-champ. Donc cette condition elle-même 
n'existe pas. Par conséquent, dans l'hémiplégie hystérique avec contracture, ii 
n'y a en réalité »: de ferte de molilité volontaire vraie, ni présence des mouce- 
ments involontaires associés. Il résulte de là qu'il faut chercher le mécanieme 
de la contracture chez les hystériques dans une autre direction. 


Syndrome labio-glosso-laryngé pseudo-bulbaire héréditaire et familial 


"MM. KLIPPEL et WEIL. — Le malade que nous avons l'honneur de pré- 
senter à la Société est atteint d'un trouble de la parole bien particulier, carac- 
térisé par une dysarthrie des plus manifestes, qui s'exagère lorsqu'il veut faire 
des phrases de quelque longueur, ou lorsqu'il veut prononcer quelques sylla- 
bes avec rapidité. Ce trouble de l'élocution tire son grand intérêt de ce fait 
quil est congénital et familial : le père de notre malade, ainsi que sa tante ct 
son oncle paternels sont atteints de ces mêmes phénomènes, tandis que per- 
sonne ne les présente dans la famille de sa mère. Ce trouble dvsarthrique n'est 
qu'une manifestation plus apparente d'une paralysie labio-glosso-laryngée : 
les joues, les lèvres, la langue, les cordes vocales sont manifestement Bord: 
siées, comme on peut s'en rendre compte par l’examen fonctionnel méthodique 
du malade. Ces troubles parétiques s'accompagnent d'un léger arrêt de déve- 
loppement des groupes musculaires intéressés : zl y a atrophie numérique; 
mais il ny a pas d'atrophie musculaire proprement dite. On ne constate Das. 
däns la sphère intéressée, Z'abolitton des réflexes nt de trouble des réactions 
électriques. | : 

Ces accidents parétiques à type labio-glosso-laryngé ne peuvent étre rap- 
portés, évidemment, à une lésion des nerfs périphériques : car dans ce cas il v 
aurait des phénomènes révélant l'atteinte du neurone périphérique (atrophic 
musculaire, réaction de dégénérescence, abolition des réflexes). JI ue pem 
s'agir non plus d'une lésion bulbaire : l'intégrité des autres nerfs bulbaires. 
l'absence de polyurie, de glycosurie, ne permettraient pas seules d'éliminer ce 
diagnostic, car nous connaissons bien aujourd'hui ces paralvsies nucléaires : 
mais de celles-ci, il ne peut s'agir dans notre cas, car le syndrome « neurone 
périphérique » manque, nous l'avons dit. C'est donc plus haut qu'il faut placer 
la lésion, dans la région capsulaire, dans le cerveau méme, et pour cette hypo- 
thèse plaide ce fait que notre malade est un débile, qui ne sait pas écrire, qui 
sait à peine lire et compter. San syndrome labio-glosso-laryngé doit donc étre 
rapporté à une lésion de méme ordre que celle des « pseudo-bulbaires ». Or, 
nous ne connaissons pas d'observation antérieure de syndrome labio-glosso- 
laryngé, d'origine « pseudo-bulbaire », familial et héréditaire : notre fait e«t 
donc des plus intéressants à ce point de vue. 


Sur la fièvre hystérique 


M. SOCA rapporte un cas dont le trait le plus saillant en cest la très haute 
température correspondant avec une crise d'hystérie et ne s'accompagnant d'au- 
cun des signes d'un accès de fièvre intermittente organique (sueurs, accable- 
ment, faiblesse du pouls, etc.). Il y a certainement appendicite, quoique pure- 
ment histologique ; snais l'appendicite n'explique pas cette énorme température, 
surtout parce qu'on la voit naître et évoluer au milieu de phénomènes conco- 
mitants d'une bénignité absolue. Pourtant l.appendicite est certainement la 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 77 


cause provocatrice de l'attaque hysterie et de la hevre excessive dont celte 
attaque senvceloppe. 

Or. de quelle nature peut ètre cette fièvre extraordinare fondue avec une 
attaque d'hystéric, ccmmençant, évoluant et se terminant avec l'attaque, alors 
que la maladie organique, très réclle, ne l'explique pas suffisamment ? Flle 
serait due à une autre névrose quelconque. Mais il n'y en a pas de traces et il 
n'* en a jamais cu. Par contre, l'hystérie est là. manifeste, impéri: use, domi- 
nant toute da crise et dominant aussi l'hérédité et la vie de la malade. Il me 
parait dont difficile d'échapper au diagnostic de hèrre hvstérique, où plutôt de 
héire de réaction hystérique dans le cours d'une muladie organique. 

Mais ce cas prouve-t-il l'existence de la fièvre hvstérique ? Ça, c'est une tout 
autre chose. Dans une discussion où sont compromises d'aussi graves questions 
de doctrine. il serait imprudent et peu scintifique de <c fonder sur un seul fait 
pour avancer des conclusions générales. Ce fait prouverait tout au plus qu'il 
faut encore attendre et prendre des observations avant d'arriver à la solution 
définitive. Pourtant, si cette observation était appuyte par d'autres aussi nettes. 
on arriverait peut-être, avec les documents que l’on possède, à la conclusion 
désirée. Alors, le nombre, facteur très important dans ces questions de généra- 
lisation nosologique, aurait parlé en faveur de la fièvre hvstérique. Voyons 
donc sil y a dans la science d'autre cas probants de la fièvre appelée hvsté- 
rique. 

Les cas de fièvre appelée hystérique sont très nombreux. Il v en à certainc- 
ment plusieurs centaines de publiés: mais presque tous sont à rejeter. 

On peut les diviser en trois séries : 

PREMIÈRE SÉRIE. — es cas dans lesquels la suggestion est intervenue pour 
creer ou faire cesser la fièvre. 

DEUXIÈME SÉRIE. - - l'es cas dans lesquels une fièvre extraordinaire ne sey- 
plique par aucune cause organique et s'accompagne de phénomènes hvste- 
r1guces. 

TROISIEME SÉRIE. --- Des cas dans lesquels la fièvre à quelque chose d'inso- 
lite par ÜCclévation excessive ou la distribution extravagante de la température. 

On ne peut pas ne pas tenir compte de la masse des faits qui démontre la 
réalité des tiés hautes températures; ces températures correspondent à une 
Rieévre de réaction nerveuse dans le cours d'une maladie organique, au. moins 
dans l'immense majorité des cas. 

[l.a question de savoir si cette fievre de réaction nerveuse est de nature hv«té- 
rique doit étre réservée jusqu'à ce que de nouveaux faits se présentent entourés 
de toutes les garanties désirables. La nature Aystérique apparait pourtant, à 
juger d'après les faits connus jusqu'à présent, comme vraisemblable. 

Et jajoute que le but de ce travail sera atteint S'il arrive à susciter la publi 
cation de nouveaux cas contrôlés par les plus grandes autorités; et surtout «il 
arrive à Porter la question de La hèzre hvstérique sur ce terrain solide : Le ter- 
rair des très hautes températures inexplicables par une maladiec organique. 

M. BABINSRKI affirme que /a fièvre hystérique est une fiction ; il pense que 
Li fraude doit étre déjouce. | 

M. RAYMOND pense que ie cas de V. Soca est inattaquable; ccs faits sont 
indéniables. L'orateur en a observé plusieurs; il signale les expériences de 
Podiapolskv qui a fu. par suggestion, produire des brilures étendues. 

M. H. MEIGE pense que Ayperthermie mest pas synonyme de fiéire. 

M. SOCA déclare s étre mis en garde contre toute supercherie. 


Atrophie olivo-rubro-cérébelleuse 
MM. LEJONNE et LHERMITTE ont observé fortuitement les lésions vui- 


vantes à l'autopsie dune malade atteinte d'un syndrome de Weber : 
1° Sclérose et démyélinisalion totale des olives sur toute leur hauteur ; dispa- 
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rilion d'un grand nombre de fibres cérébello-olivaires et réduction paralléle du 
corps rcstiformc, sans altération des nerfs ou des navaux bulbaires: intégrité 
du faisceau central de la calotte. 

2° Atrophie globale du cerzelct, caractérisée histologiquement par la dispari- 
tion de toutes les cellules de Purkinje, d'un grand nombre des cellules de la 
couche des grains remplacées par un feutrage névroglique assez dense par en- 
droits. Au point de vue topographique, cette atrophie est généralisée et frappe 
avec une égale intensité les lobes latéraux et le lobe médian, le flocculus, 
l'amygdale, etc. Il existe également une atrophie prononcée de la substance 
blanche centrale avec raréfaction des fibres mréliniques ; 

3° Atrophie des noyaux dentelés et disparition presque complète des pédon- 
cules céréhelleux supérieurs jusqu'au novau rouge dont les lésions sont à peine 
appréciables. Conservation des autres noyaux centraux du cervelet, noyaux du 
toit, emboles et globules. 

Il n'existe en aucun point de fover inflammatoire ou nécrobiotique ni de 
lésions méningées ou vasculaires, en dehors d'un épaississement modéré des 
parois des vaisseaux. 

Cette atrophie scléreuse olivo et rubro-cérébelleuse nous paraît se distinguer 
tant au point de vuc topographique qu'au point de vue histologique des di- 
verses atrophies du cervelet décrites par les auteurs. 


Ponction lombaire et syphilis nerveuse 


M. ROUX. — Mes résultats se basent sur une pratique de sept années et 
sur environ 2,000 cas de ponction lombaire, dont les 9/10 au moins se rappor- 
tent à des manifestations syphilitiques. 

En ce qui concerne Ze tabes et la paralysie générale, jamais, absolument 
jamais, la lymphocytose n'a fait défaut. Torsque dans un cas douteux je n'ai 
pas trouvé d'éléments figurés, j'ai toujours éliminé ces deux maladies, et dans 
aucun cas, l'évolution de la maladie ne m'a donné tort. Je ne crois pas qu'à 
ce sujet il y ait des divergences d'opinion, parmi ceux qui ont l'habitude de 
ces examens assez délicats, et je ferai remarquer que les cas négatifs n'ont 
pas la force des cas positifs. 

La même conclusion et les mêmes remarques s'appliquent aux cas de syphilis 
cérébro-spinales avec signes nets de lésion organique. 

Les faits les plus intéressants sont ceux, analogues au cas d'Achard ct 
Foix, où l'examen clinique ne révèle que des signes vagues attribuables aussi 
bien à des troubles fonctionnels qu'à une lésion organique. Za constatation 
d'une lymphocytose rachidienne est alors extrémement précicuse. Sans doute 
cette Ivymphocytose peut relever d'un grand nombre d'autres causes (ménin- 
gites diverses, tuberculose, infections générales à manifestations méningées, 
traumatisme, radiculites, zona, herpès, etc.) ; mais toutes les causes sont habi- 
tuellement faciles à éliminer; celles font leur preuve. Eu pratique troubles 
nerveux de cause inconnue + dymphocrtose rachi@ienne = presque toujours 
léstons syphilitiques des centres nerveux. 

Les troubles nerveux inttiaux ont été extrémement variés : céphalées et ver- 
tiges en premicr lieu; névralgies diverses. sciatiques, douleurs à caractère 
plus ou moins fulgurant; parés'es passagères; états neurasthéniques vagues ; 
troubles intellectuels imprécis, paresse, obnubilation légère, diminution de la 
mémoire: asscz souvent troubles légers des sphincters, etc. 

A l'examen somatique, lc plus souvent presque rien; des réflexes diminués 
ou trop forts, de l'inégalité pupillaire... Plus rarement de l'abolition des ré- 
flexes, de l'Argvll, du tremblement de l'écriture, une ébauche d'embarras de 
la parole permettaient de soupçonner soit le tabes, soit la paralysie générale. 

Depuis six ans, j'ai pris comme règle de faire la ponction lombaire à tous les 
valades présentant des troubles nerveux de nature incertaine et d'origine 
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obscure, qu'ils avouent la syphilis ou non. Si je trouve de la Iym$hocytose. 
j impose un traitement extrémement rigourcux. méme si le malade nie énergi 
quement la syphilis. Dans tous les cas où la lymphocytose est absente. je re- 
fuse tout traitement spécifique même si le malade, se sachant syphilitique. 
insiste pour l'obtenir. Dans ces derniers cas je n'ai encore jamais vu évoluer 
ni tabes, ni paralysie générale, ni svphilis cérébro-spinale. 

A la méme séance de la Société de Neurologie, M. Ballet s’est demandé si 
le traitement antisyphilitique était capable de faire disparaitre la lympho- 
cytose une fois constituée. Je ne puis répondre pour le tabes. Mais en ce quì 
concerne la syphilis cérébrale. je possède trois cas où, avec des manifestations 
très graves, existait une lymphocytose très abondante. et où avec une guérison 
complète, j'ai obtenu Za disparition de la lymphocytose. constatée par plusieurs 
ponctions. Dans un de ces cas cependant persistaient de rares crises jackso- 
niennes, survenant au moindre écart de régime. 

Je crois qu'il faut, pour obtenir ce résultat, un traitement extrémement éner. 
gique et prolongé. 


Syphilis nerveuse et traitement spécifique 


M. ROUX. — Si l’on ne s'entend pas sur cette question. n'est-ce point qu* 
lon ne précise pas assez ce que lon entend par traitement spécifique éner- 
gique? Avant de dire ce que lon obtient. peut-être faudrait-il d’abord préciser 
ce que l’on fait. 

Pour mon compte. 7'ai tout à fait renoncé au traitement par la bouche, qui. 
dans les syphilis nerveuses, ne ma jamais rien donné. Je n'emploie les 
frictions que lorsque je ne puis pas faire autrement; elles ne m'ont donné 
que des résultats peu encourageants. Te nai obtenu que des résultats médiocres 
des diverses injections solubles. et j'estime qu'il est absolument impossible de 
faire un traitement suffisant par celles-ci. Pour faire un traitement, par les 
injections solubles, équivalent à celui que je fais par les injections insolubles. 
il faudrait environ 500 piqûres. Quel malade les acceptera ? 

Je wemploie à peu près que les injections de calomel. je ne les remplake 
par l'huile grise que dans les cas oü le calomel est tout à fait trop douloureux. 
A ceux qui objectent que le calomel est difficile à faire accepter. je répondrai 
que chaque année. en clientèle. je fais une moyenne de 400 injections. et au 
moins autant à l'hópital. Les six premières injections scules sont difficiles à 
faire supporter, ensuite le malade leur trouve une telle efficacité qu'il vient les 
réclamer. 

Lorsque la ponction lombaire m'a permis de faire un diagnostic ferme. j'an- 
nonce au malade quelle est sa maladie et quel sera son traitement : 60 à 8o 
injections de calomel (de o.05 à 0.07 c. gr.). réparties. par série de 4 à 6. sur 
un espace de temps de 2 à 5 ans. , 

Depuis six ans, je wai pas u de malade mourir de syphilis cérébrale. 

Jusqu'à 40 ans et lorsque le diagnostic n'est pas trop tardif. la guérison est 
le plus souvent absolument complète, ne laissant que des modifications légères 
des réflexes et quelques troubles pupillaires. J'ai vu guérir ainsi. des hémi- 
plégies complétes. J'ai vu guérir un malade présentant d'abord de l'hémiplégie 
droite compléte avec aphasie totale. puis de l'hémiplégie avec contractures si- 
mulant la destruction et la dégénérescence du faisceau pyramidal. Après quatre 
ans de traitement et 85 injections de calomel, ce malade, qui exerce la profe: 
sion de manœuvre, présente actuellement comme seuls symptômes des réflexes 
un peu forts, et des crises jacksoniennes à l'occasion d'écart de régime: sa 
]vmphocyto«e rachidienne a disparu. J'ai été très étonné de voir Ballet affirmer 
que chez un syphilitique la disparition d'une hémiplégie était un signe très 
grave. Je l'ai vu souvent guérir méme sans que les réflexes restent modifiés et 
sans que dans la suite apparaisse aucun signe de paralysie générale. Je répète 
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que Ie traitement doit être extrêmement intensif et prolongé longtemps après 
une guérison apparente. 

Dans Le tabes j'ai obtenu des résultats moins brillants, mais néanmoins très 
appréciables, et dans tous les cas, même lorsque le malade est immobilisé au 
lit par l’incoordination. 

Le plus souvent les résultats immédiats ne sont pas brillants. T'annonce 
toujours au malade que je vais lui faire six injections de calomel et que durant 
ce temps, non seulement 1l n'éprouvera aucune amélioration, mais que son 
état paraîtra peut-être augravé.” Je lui demande de me faire crédit deux mois. 
Après la sixieme injection je lui donne un traitement tonique anodin pour un 
mois et je lui dis de revenir dans un mois sil trouve que le traitement lui a 
fait du bien. Sur une centaine de malade au moins que j'ai traités en ville, 
3 ou 4 seulement ne sont pas revenus, Les autres acceptent ensuite. volontiers 
ce, traitement si rude de 60 injections en deux ou trois ans. Il est difficile 
d'admettre la fersuaston. 

Voyons maintenant ce que deviennent les svmptômes.Subjectivement les 
malades accusent toujours d'abord une recrudescenee de leurs douleurs fulgu- 
rantes, puis très rapidement unc trés grande diminution, à tel point que pour 
mes tabétiques je donne rarement un autre calmant que le pyramidon. Cepen- 
dant ces douleurs fulgurantes sont Île dernier symptôme qui persiste; les 
malades en accusent encore, de très légères, deux ans après la cessation du 
traitement alors que le processus parait bien enravé. Les troubles des sphinc- 
ters disparaissent trés rapidement, ou deviennent insignifiants. Les paralysies 
oculaires guérissent en peu de temps. Les crises viscérales sont le plus souvent 
améliorées de suite, il est cependant des cas oü elles paraissent peu modifiées ; 
il m'a semblé qu'il s'agissait alors quesque toujours de malades se traitant par 
la morphine. 

Objectivement je nai jamais observé aucune modification ni des réflexes, ni 
des troubles pupillaires, ni de l'atrophie de la papille, qui progresse quoi qu'on 
fasse. Les maux perforants. qui ne sont pas trop infectés guérissent en quel- 
ques semaines. T/incoordination ne diminue que par la rééducation. 

Evidemment il ne peut s'agir d'une guérison anatomique. On» arréte la 
maladie au point où on la trouve et on fait disparaitre la presque totalité des 
symptômes d'origine irritative, On ne voit pas apparaître de nouveaux troubles. 
N'est-ce pas énorme ? 

Je sais bien l'objection qu'on peut faire : cet arrét de la maladie Sobserve 
spontanément. il tend à devenir la règle, le tabes devenant de moins en moins 
grave. Mais tout d'abord cet arrèt de la maladie n'est peut-être pas aussi fré- 
quent quon le dit; nos hospices d'incurables reçoivent encore une grande 
quantité d'ataxiques. Il serait curieux. si toutes ces émissions étaient sponta- 
nées, de les voir se produire très régulièrement après une période de traitement 
intensif, alors qu'auparavant la maladie manifestait des tendances évolutives. 
Si le tabes actuel est moins grave que celui d'il v a vingt ans, n'est-ce pas 
‘qu’on lui applique très généralement le traitement ? 

Invoquerai-je enfin le témoignage des malades, qui, malgré un traitement 
trés dur, les faisant souffrir, les immobilisant parfois deux ou trois jours à 
chaque injection. se déclarent satisfaits et montrent de la constance pendant 
deux ou trais ans ? 

Pourquoi dès lors tant de divergences d'opinions à ce sujet? Je suis convaincu 
pour ma part que ceux qui n'obticnnent pas de résultats le doivent à ce qu'ils 
ne font ur traitement ni assez intensif, ni suffisamment prolongé. C'est pour- 
quoi il me semble nécessaire que chacun vienne dire non seulement ce quil 
obtient, mais ce qu’il fait. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Un cas de sclérose combinée subaiguë associée à l'anémie 
pernicieuse 


par le D' GEORGES BOUCHÉ (1) 


S..., 57 ans, négociant, marié, 2 enfants. 

.Antécédents héréditaires et personnels. — Père mort d'affection incon- 
nue; mère morte de maladie de cœur; frère bien portant. 

Sauf un écoulement blennorrhagique à 19 ans, le malade à toujours été 
bien portant, buvait beaucoup de liqueurs. Dans les deux ou trois der- 
nières années avant l'accident a eu beaucoup de chagrin et d'inquiétude. 
C'était un homme très fort ayant pesé jusque 99 kgs. Hernie inguinale 
droite. Il commença à maigrir bien avant le début de sa maladie. 

Madadie actuelle. — Le début des accidents actuels remonte à trois 
ans. [lse plaignait å cctte époque de douleurs dans la jambe droite. Il eut 
un ulcére variqueux à cette jambe, qui ne se ferma qu'après six mois de 
traiteznent. Les varices avaient déjà antérieurement provoqué une hémor- 
ragie considérable dont il s'était cependant remis saris devoir interrompre 
son travail. Il y a trois ans, pendant le mariage de sa fille, brusquement, 
les jambes lui manquèrent; à partir de ce moment, le malade ne fut plus 
capable de marcher normalement, il devint bientôt impotent et fit. diffc- 
rents séjours dans les hópitaux de,l'agglomeration. 

H n’y eut jamais de véritable amélioration. 

Après la brusque attaque du début et l'amélioration qui s’en suivit, lim- 
potence, les douleurs et le dépérissement de S... augmentèrent graduelle- 
ment d’une manière continue. 

Quand nous l’examinions la première fois, le 7 juin 1908, nous trouvons 
S... un homme de forte stature ayant beaucoup maigri. Les téguments 
sont très pâles et infiltrés. Le facies anémique, légérement cvanosé aux 
pommettes exprime la douleur ct le découragement. Muqueuses déco- 
lorées. Un peu d'exophtalmie, la conjonctive bulbaire bleuåtre. Le ma- 
lade est assis dans son lit, il ne supporte pas la position couchée, il étouf- 
ferait, dit-il, et ses douleurs dans les reins ct dans les membres deviennent 
intolérables lorsqu'il prend cette position. 

S... est d'un tempérament nerveux. I] parait plus que son âge. 

Il se plaint de douleurs dans tout le corps, de faiblesse et d'engourdis- 
sement dans les jambes. 

Il ne peut plus se tenir debout sans soutien. 


(1) Communication faite à la Societé belge de neurologie.) 
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Il] a dans les deux jambes et surtout dans la gauche des élancements 
douloureux, courts, mais excessivement intenses; ces douleurs n'ont 
cependant ce caractére fulgurant que depuis plusieurs mois. 


Système nerveux. — Le malade est dans une profonde dépression, se 
plaint continuellement, exige de la morphine. L'intelligence, l'attention 
et la mémoire sont bonnes cependant et son affectivité est intacte. | 

Au point de vue cérébral, il ne présente aucun symptôme, ni vertige, ni 
attaque, ni aucun signe de localisation, ni délire, mais il dort mal malgré 
ses piqûres et rêve beaucoup. Les douleurs ne cessent pas la nuit. 

Les nerfs crániens ne présentent rien d'anormal. 


Système musculaire. — D'une manière générale, la musculature est 
légèrement atrophiée, mais aucun muscle n’est particulièrement atteint, 


Tête et cou. — Le tonus, la nutrition et les mouvements des muscles 
de la téte et du cou paraissent normaux, tous les mouvements sont possi- 
bles et de force normale, il n'y a pas de tremblement. 


Crüne et abdomen. — Les mouvements du tronc sont difficiles et dou- 
loureux. ll existe une certaine raideur du tronc en général, mais le ven- 
tre n'est pas contracté et les mouvements des droits et des obliques se 
font bien, il n'y a pas d'atrophie. 

Membres supérieurs. — Le tonus musculaire est normal, légére atro- 
phie frappant tous les muscles du membre, mais la force est normale, 
pour un homme alité depuis longtemps, dans tous les mouvements de 
l'épaule, du coude, du poignet et des doigts, à droite comme à gauche. 
It n’y a pas de tremblement au repos, mais les yeux fermés, le malade 
ne parvient pas à maintenir les bras levés dans une position fixe. 

De plus, l’ataxie est nette des deux côtés. 

Membres inférieurs. — Paraplèégie spastique très marquée. 

Les membres sont le plus souvent maintenus en extension. Mais des 
spasmes spontanés les ramènent parf@is en demi-flexion et les maintien- 
nent pendant des heures et quelquefois des journées dans cette position. 

La rigidité est plus forte à gauche. Cette jambe prend généralemen 
une position particulière dans laquelle jes douleurs sont moindres. Dans 
ce cas, la cuisse est en abduction; la jambe demi-fléchie repose sur sa 
face externe et le pied est étendu. 

Du côté droit la raideur est trés marquée également dans tout le mem- 
bre qui est généralement en extension. Les spasmes spontanés sont moins 
fréquents qu'à gauche. Tous les muscles de la cuisse et du mollet gauche 
sont absolument rigides, les mouvements actifs et passifs sont impossi- 
bles sauf durant les moments où le spasme se relâche parfois. 

I sufit d'une excitation banale, contact, tentative de mouvement volon- 
taire, douleur pour que le spasme se reproduise. La situation est la même 
pour les mouvements du genou et du cou de picd. La demi-flexion volon- 
taire est très limitée, passive, clle provoque le clonus. Les orteils ne sont 
capables que de mouvements de flexion et d'extension restreints, sauf 
pendant la rémission des spasmes. Du côté droit la situation est la méme, 
mais les symptómes ont un pecu moins d'intensité. I] n'y a pas de tremble- 
ment, mais l'ataxie est marquée des deux côtés et elle augmente les yeux 
fermés. 
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Sensibilité. — Retard et hypocsthésie au contact dans Ia moitié infé- 
rieure de la jambe et du pied des deux côtés, pas d’'analgésie. 

Sensibilité au froid ct à la chaleur parait moindre. 

Sens musculaire et articulaire complètement perdu aux orteils et au 
coup de picd des deux côtés, fortement diminué au genou, conservé dans 
l'articulation de la hanche. Ailleurs les sensibilités paraissent normales. 

Réflexes profonds. — Aux membres supérieurs, les réflexes du triceps, 
du biceps et du supinateur sont exageérés également des deux côtés. 

Aux membres inférieurs, clonus de la rotule à droite. Reéflexe rotulien 
exagéré à gauche, contralatéral des adducteurs plus fort à droite qu'à 
gauche. Strumpell plus fort à droite. Clonus du pied des deux côtés. 

Réflexes culanés. — Epigastrique présent des deux cótés; abdominal 
absent, crémastérien douteux, réflexe plantaire de Babinski des deux côtés. 

Réflexes muqueux. — Pharyngien, cornten, conjonctival présents des 
deux côtés. 

Station impossible, pas de Romberg, marche spastique, impossible sans 
soutien ; la spasticité domine, mais il v a aussi de l'ataxic, 

Le malade, lorsqu'il ne jette pas les jambes, les traîne. 

Sphiracters. — Ni incontinence, ni rétention. 

La colonne vertébrale et le crâne ne présentent rien de particulier. 

Appareil respiratoire. — Tousse ct crache par intermittence, quelques 
råles de bronchite en arrière et à la base. 

La respiration est à 20. 

Appareil circulatoire. — Refroidissement ct páleur des extrémités, es- 
soufement facile, frilosité, pas de bruits anormaux au cœur. Bruits de 
nonne aux deux jugulaires, pas d'œdème, légere infiltration des tégu- 
ments. Pouls 8o. 

Analyse du sang faite lc 11 juin 1908. — Hémoglobine : 26 (Gowers); 
leucocytes par millimètre cube : 4,500; globules rouges par millimètre 
cube : 2,470,000; richesse hémoglobinurique par 100 milliards de globules 
rouges : 1 gr. 48. 

On y trouve de nombreux poikilocytes et microcytes, quelques mégalo- 
cvtes, quelques polychromatophiles.*Il y a un globule rouge nucléé pour 
15328 hématies, quant à la formule leucocytaire, elle dénote la présence 
de quatre myélocytes pour 100 leucocytes. Pour le reste, la formule leu- 
cocytaire est très sensiblement normale. 

l'aso-moteurs. -— Les vaso-moteurs cutanés sont très paresseux. 

Appareil digestif. — Dents trés mauvaises, presque toutes caries, lan- 
gue chargée, pále, halcine fade, inappétence habituelle, alternatives dc 
constipation et de diarrhée, rien d'anormal dans les selles macroscopi- 
quement. 

Le foie ne dépasse pas le bord des côtes, la rate n'est pas augmentée. 


Appareil urinaire. — Ni albumine, ni sucre. 
Appareil cutané. — Traces de cicatrices d'ulcéres variqueux au tiers 


inférieur des deux jambes. 
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Ponction lombaire. — Liquide en jet. Analyse : éléments fort rares, 
quelques lymphocytes (1) 


Depuis lors jusqu'en octobre, ‘état du malade n’a guère changé. 

Il fut examiné à diverses reprises sans qu'on put constater de change- 
ment, sauf en ce qui concernait l'intensité et l'étendue des troubles de la 
sensibilité décrits plus haut. 

L'anesthésie n'a pas augmenté, mais la perte des sensibilités muscu- 
laires et articulaires s'est étendue graduellement au genou et à la hanche. 

Du côté musculaire, aucun changement notable n'est signalé avant le 
mois d'octobre, sauf de la distension abdominale et du ballonnement. 

Depuis la fin d'aoüt, le bruit de nonne entendu aux deux jugulaires est 
disparu. Les variations sanguines sont notées dans un tableau ci-contre. 

On y verra que sous l'influence du traitement par le cacodylate de soude 
et le sirop d'hémoglobine, le taux de l'hémoglobine a eu une tendance à 
remonter, mais cet effet fut passager. . 

Les formes anormales des divers éléments figurés du sang signalées à 
la première analyse ont été constamment retrouvées dans la suite. Les 
forces du malade ont graduellement diminué, tandis que ses douleurs, au 
contraire, s'espacaient et perdaient de leur intensité. Peu à peu les dou- 
leurs fulgurantes ont tout à fait disparu. 

Dans le courant du mois de septembre, nous avons remarqué que les 
spasmes spontanés diminuaient de fréquence dans les deux jambes et que 
la raideur était moins difficile à vaincre. 

En revanche, l'ataxie devenait plus apparente, les réflexes n'ont pas 
changé à la suite de diarrhées profuses qui durérent pendant plus de 
quinze jours et revinrent à plusieurs reprises. L'affaiblissement du malade 
augmenta et le caractére de la paraplégie changea, la spasticité disparut 
complétement et fit place à une paraplégie flasque. 

Le malade débarrassé de ses spasmes et de ses douleurs, se trouve 
mieux, mais l’impotence est plus compléte qu'autrefois. 

A la vérité, tous les mouvements de la hanche des deux cótés sont pos- 
sibles, mais ils sont faibles et l'incoordination est nette. . 

Les mouvements du genou sont plus ou moins conservés mais faibles 
surtout la flexion, la dorso-flexion du pied est limitée et faible. L'exten- 
sion est plus forte et de plus grande 'amplitude et la rotation en dedans 
aussi bien qu'en dehors est mposisible. Les mouvements des orteils sont 
trés diminués. L'ataxie est trés forte. 

Le malade ne peut se tenir debout, il est incapable de se maintenir en 
équilibre, il y a de l'asynergie tant dans la simple station debout que dans 
les attitudes penchées en avant ou en arriére méme lorsque le malade est 
soutenu. Quant à la marche soutenue, elle est tout à fait trainante. 

Du cóté des sphincters le malade éprouve tantót de la difficulté à 1» 
miction, à l'émission des vents et à la défécation et tantót de la précipita- 
tion. 


(1) Une autre ponction lombaire, pratiquée le 12 décembre 1908, a donné lÿmpho- 
cytes 2. Polynucléés 4. Cellules endothéliales 3. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 85 


Au mois de décembre toute trace de spasticité est disparue. Les troublés 

* de la sensibilité n'ont pas augmenté, mais dépérisscment du malade s'ac- 

centue rapidement malgré un régime trés substantiel que le malade digére 
trés bien et malgré la médication arsénico-martiale. 


En somme, nous nous trouvons en présence d’un malade atteint 
d'anémie pernicicuse ayant présenté très tôt des symptômes nets 
de lésions médullaires consistant en paraplégie spastique sans 
troubles des sphincters avec ataxie des quatre membres. Les 
réflexes tendineux sont fortement exagérés. Les troubles de la 
sensibilité objective sont au second plan. L'anesthésie au tact est 
peu intense et peu étendue. La sensibilité à Ja température et à la 
douleur sont intactes. 

Seules les sensibilités musculaire et articulaires ont été profon- 
dément atteintes d’une façon progressive et aux quatre membres. 

Quant à la sensibilité subjective des membres inférieurs, seule 
troublée, elle a passé par trois états: paresthésie, douleurs fülgu- 
rantes, et enfin endolorissement constant. 

L'atrophie musculaire, d'abord légère et diffuse, en rapport avec 
l’état général du sujet, s'est, dans les derniers temps, développée 
d'une facon rapide dans les muscles de la jambe. 

Ces symptômes nous permettent de faire un diagnostic de loca- 
lisation cordonale dans la moelle. 

Lesions pvramidales indiquées par la paraplegie spastique, les 
réflexes exagérés, le clonus du pied, le Babinski. 

Lésions des cordons postérieurs indiquées par les douleurs ful- 
gurantes, l'anesthésie, l'incoordination. 

Lésion des faisceaux cérébelleux directs, indiquées par l'asyner- 
gie, la marche traíinante. 

Nous sommes donc en droit de dire que, étant donné le carac- 
tére lent et progressif de la maladie, nous nous trouvons en pré- 
sence d’une sclérose combinte de ces trois faisceaux médullaires. 

Les dégénérescences combinées de la moelle constituent un 
groupe touffu d’affections encore mal connues. 


NA côté des scléroses combintes congénitales (ataxie de Frie- 
dreich, hérédo-cérébelleuse de Marie, paraplégie spasmodique fami- 
liale de Strumpell, dont il ne peut être question dans notre cas), 
on a décrit une série d'affections acquises parmi lesquelles nous 
allons. nous efforcer de classer l'ensemble de troubles présentés par 
notre malade. 


Nous écarterons d’abord les scléroses combinées présentées par 


certains paralytiques généraux et par certains cas de tabes. Nous 
crovons pouvoir écarter aussi la sclérose combinée des vieillards, 


86 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


ainsi que celles qui ont été décrites dans la ‘pellagre, le lathyrisme 
et l'ergotisme. | 

I| ne nous reste alors que les scléroses combinées subaigues 
accompagnées ou non d'anémie. Ce groupe est de connaissance 
relativement récente. Il a été bien décrit (Brain, 1900) par Risien- 
Russel et d’autres auteurs anglais. Cette dégénérescence combinée 
subaiguë, d’après ces auteurs, <e produit généralement dans un 
âge avancé ou tout au moins passé la maturité. 

La cause de la maladie est inconnue. On a signalé certaines 
intoxications par l'alcool, les métaux; elle s'accompagne, dans la 
plupart des cas, d’une anémie profonde, parfois d’anémie perni- 
cieuse, mais pas toujours. Le dépérissement est rapide, le malade 
se cachectise et il meurt en général en moins de trois ans. Un 
seul cas est signalé comme guéri. Au point de vue des symp- 
tómes médullaires, le malade passe par trois périodes: d'abord il 
n'y a que de l'incoordination légére dans les membres inférieurs 
sans paraplégie marquée. Plus tard, on arrive à la paraplégie spas- 
tique avec exagération des réflexes et Babinski. Finalement, la 
paraplégie devient flasque, les réflexes tendineux se perdent. 
L’anesthésie devient complète, remonte jusqu’au niveau de la troi- 
sième côte. Les sphincters sont complètement paralysés, la cystite, 
les escharres, le marasme terminent le tableau. 

Au point de vue anotomo-pathologique, la dégénérescence atteint 
les condons longs de la moelle: postériurs, pyramidaux et cérébel- 
leux directement. Est très intense dans la région dorsale. La matière 
grise n'est pas atteinte. 

Dans les pyramides, la sclérose diminue dans les segments supé- 
rieurs. Elle augmente au contraire dans ces segments pour Îles 
cordons postérieurs et cérébelleux. 

Nous croyons pouvoir ranger notre malade dans la dernière 
catégorie, bien qu'il s'y singularise par quelques particularités. 

L'existenoe de l'anémie pernicieuse, la localisation des symp- 
tómes dans les trois longs cordons de la moelle, l'évolution de la 
paraplégie, l’âge du malade, la cachexie, croyons-nous, nous auto- 
risent à poser ce diagnostic. 

Cependant, notre malade serait arrivé actuellement à la période 
de transition entre la paraplégie spastique et le stade final de para- 
lysie flasque se terminant dans le marasme. 

Son cas, cependant, se distingue des cas similaires classiques 
par sa longue durée: déjà actuellement il dépasse sensiblement le 
terme assigné par les auteurs anglais; d'autre part, les douleurs 
fulgurantes qu'il a présentées au début et pendant une bonne partie 
de sa maladie ne sont pas habituelles, mais elles ont été signalées 
par Dejerine et Thomas. La marche ascendante, tant des troubles 
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moteurs que de l'anesthésie, est trés peu marquée. Enfin, il a pré- 
senté de la parésie de plus en plus grande de la musculature intes- 
tinale, qui n'est généralement pas signalée dans les observations. 


Au point de vue de l'étiologie, il est extrémement difficile de 
démêler dans l’histoire du malade si l'anémie a précédé l'affection 
médullaire; il semble qu’elles aient coincidé. Parmi les facteurs 
etiologiques que nous pouvons incriminer, se trouve l'alcool, ainsi 
que les hémorragies abondantes auxquelles donnèrent lieu les 
varices dont le malade est porteur. 

Nous n'avons pas retrouvé dans le sang l'hématozoaire de Lave- 
ran, l’analyse des selles ne nous a pas permis de retrouver ni 
l'ankylostome duodénal ni le botriocéphale large. Le malade n'a 
pas eu la syphilis. Il n’a point vécu dans des conditions maté- 
rielles assez mauvaises pour v trouver la cause d'une affection 
aussi grave. 

Dans ces conditions, force nous est de chercher soit dans l'alcool, 
soit dans les hémorragies, les causes déterminantes des maladies 
qui l’accablent aujourd'hui. Nous ne trancherons donc pas la ques- 
tion de savoir si l'affection médullaire est le produit direct de l'ané- 
mie pernicieuse. Toutefois, il est bon. de se rappeler. que l'anémie 
et. surtout l'anémie pernicieuse est capable d'engendrer de nom- 
breuses lésions des centres médullaires. 

Depuis les premiers travaux de Lichtheim et de Minich, de nom- 
breux auteurs ont recherché les lésions médullaires accompagnant 
l'anémie. Elles sont extrémement variées dans leur nature, leur 
localisation et leur étendue. 

Mon ami, Karl Petren, aujourd'hui professeur à Upsal, a publie, 
en 1895, une précieuse étude des altérations de la moelle épinière 
dans l’anémie pernicieuse. Avant examiné la moelle dans neut 
cas de cette maladie, dont deux seulement étainent compliques de 
symptômes suggérant une lésion spinale, il trouva, dans tous Îles 
cas, diverses lésions médullaires. Dans quatre cas, des vaisseaux 
de la substance blanche étaient le siege d'une dégénérescence hya- 
line que Pétren regarde comme due à la cachexie. | 

Dans cinq cas, il a trouvé disséminés, dans toute la moelle, de 
petites hémorragies ou des plaques scléreuses, cicatrices de ces 
petits foyers et qu'il rapproche des hémorragies observées dans 
la rétine. 

Dans deux cas, non compliqués de symptômes spinaux, il exis- 
tait néanmoins une dégénérescence chronique des cordons poste- 
rieurs, de peu d'étendue. Quant aux deux cas compliqués de mala- 
dies de la moelle, c'étaient des cas d'évolution rapide chez lesquels 
la maladie spinale apparut dans les derniers stades de la maladie 
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et ne présenta pas la série des trois périodes distinctes de l'évo- 
lution des scléroses combinées subaiguëes que nous avons rappe- 
lées plus haut. | 

Les cordons postérieurs étaient complètement dégénérés jusqu’à 
leurs noyaux dans le bulbe rachidien. La lésion des cordons laté- 
raux était diffuse. La dégénérescence était complète dans les fais- 
œaux de Goll, moins complète dans les faisceaux de Burdack. 
Le faisceau latéral était également atteint. 


Depuis, sont venus les travaux ciiniqués et anatomo-patholo- 
giques des neurologistes anglais, qui ont donné au groupe le 
cadre clinique que Pétren avait pressenti. 

Ce n'est pas à dire que l'on puisse faire rentrer dans leur descrip- 
tion tous les symptómes médullaires présentés par les cas d'ané- 
mie pernicieuse; il semble, au contraire, qu'il soit nécessaire de 
subdiviser le groupe clinique des affections médullaires associées 
à l'anémie en groupes anatomo-pathologiques. 

Dans un premier groupe se rangent les cas ne présentant clini- 
quement que peu ou pas de svmptómes spinaux et qui cependant, 
à l'autopsie, montrent des lésions anatomiques telles que petit fover 
d'hémorragies, dégénération peu étendue. 


Dans un second groupe, les symptômes sont très marqués, et il 
existe une dégénérescence nette des différents faisceaux médul- 
laires. Enfin, il existerait un troisième groupe dans lequel les syn- 
drómes spinaux se montreraient au cours de l'anémie, mais abou- 
tiraient guérison. | 

En somme, le tableau clinique, les troubles médullaires présen- 
tés dans les cas d'anémie pernicieuse varient dans une large mesure. 
Leurs caractéres, leur durée, leur intensité, leur évolution descen- 
dent essentiellement de la lésion anatomique, de sa nature et de 
sa localisation. 

Ils peuvent étre insignifiants ou totalement absents. 


Simplement vasculaire, la lésion peut ne donner que des troubles 
passagers s'effacant quand l'état du sang s'améliore. Dégénérative, 
elle passe inapercue, si elle est de peu d'étendue. Mais dans les 
cas nets oü la dégénérescence est profonde et de grande étendue, 
elle frappe avec un prédilection marquée les cordons postérieurs, 
latéraux et cérébelleux et produit un syndrôme de sclérose combi- 
née dont l'évolution est rapidement fatale. 

Etant donné de tels caractères anatomiques, on conçoit que les 
tableaux cliniques offerts par les lésions spinales de l'anémie per- 
nicieuse puissent varier dans une trés large mesure de méme que 
leur évolution. 

Quant au mécanisme de ces dégénérations, il est obscur; faut-il 
croire, avec l’école de Dorpat, que l’hemoglobine, en dissolution 
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dans le sang, détruit les globules blancs en mettant en liberté un 
ferment spécial dont la présence normale jouerait le rôle d’une 
intoxication, altérant les capillaires, produisant des embolies et des 
tromboses qui seraient à la base des lésions nerveuses, ou bien nous 
trouvons-nous en présence d’affections indépendantes, évoluant sur 
un terrain commun? Nous ne possédons pas les éléments pour 
choisir entre les deux hypothèses. Toutefois, la connaissance des 
scléroses combinées de la pellagre et des intoxications donne à la 
première la plus grande vraisemblance. 

En tous cas, c'est aux recherches d'anatomie pathologique et 
de biochimie qu'il faut demander la solution du probléme. 
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SOCIÉTE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 5 février 1609. — Présidence de M. ACHARD 


mme 


Sur la fièvre et les troubles trophiques attribués à l’hystérie 


M. BABINSKI discute l'observation de M. Soca ainsi que les deux cas de 
thermo-asymétrie rapportés par M. Raymond. L'orateur pense quil ny a 
pas de motif de rattacher à Chystérie les troubles thermiques observés. En ce 
qui concerne ics brûlures par suggestion, M. Babinski réclame des experien- 
ces prohantes. Pour se former une opinion sur la fièvre et les troubles trophi- 
ques dits hystériques, il est inutile d'aller chercher à l'étranger des observa- 
tons que d'ailleurs nous ne sommes pas en mesure de vérifier. Le matériel 
d'études est assez vaste dans les hôpitaux de Paris et nous devrions observer 
de pareils faits, s'ils étaient réels. Pourquoi donc, depuis qu'on exige un con- 
trôle rigoureux, nen trouve-l-on plus ici, ni à La Salpétrière, ni dans les 
autres hôpitaux ? 11] va sans dire qu'en cette matière il ne saurait v avoir 
prescription et qu'il sera toujours temps de montrer des cas de ce genre: 
mais Les années ont beau Se succéder, on ne nous en presente pas un seul qui 
sott probant; je tiens à le constater. 

M. RAYMOND maintien son opinion; i| réclame la preuve que lhystérie 
n'est pour rien dans ces élévations phénoménales de température que rien ne 
justie et sans supercherie possible. Le mot fièvre ne convient pas sans doute 
pour désigner ce phénomène. ainsi que Meige l'a fait remarquer, mais cetie 
hyperthermie doit étre rattachée à lhystérie. 

Dans sa séance du 28 novembre 1908, la Société Belge de Neurologie pour- 
suivant, de son côté. la revision de la question de l'hystéerie est arrivée à cette 
conclusion : «  Z'out en admettant que la simulations consciente ou incons- 
ciente, intervient dans un grand nombre de cas dans la production des trou- 
bles circulatoires, sécrétoires et trophiques, nous pensons que ces phénomènes 
peuvent se produire spontanément dans hystérie et ¿tre mis en rapport avec 
cette névrose. » Wesphal a publié. en 1007. dans le Berliner Klin. Wochen- 
schrift, n° 49. deux observations de pseudo-tétanie hystérique, avec troubles 
z'aso-moteurs trés accentkés. quil pouzsut reproduire, à volonté. par sugges- 
tion. Le mémoire des médecins russes, qui devra étre envové à notre Socic- 
taire général, relate des faits bien intéressants, relativement à cet. ordre 
d'idées. Je ne me sens pas Le droit de ne pas leur accorder d'importance. sous 
prétexte qiil ont été vus a l'etranger; 1 me faudrait alors procéder de méme 
pour d'autres faits négatifs également observés à l'étranger. ce que je ne veux 
pas faire. car je trouve cette méthode peu scientifique. 

M. J. BABINSKI. -- Je ne fais pas fi. tant “en faut. des observations 
publiées en province ou à l'étranger. mais 1l ne me sufit pas qu'elles viennent 
de loin pour les accepter. Je ne me contente pas d'ufirmations et Ze demande 
des faits que nous puissions contróler i01... Etant. donné les innombrables 
erreurs commises en cette matière, mon exigence est parfaitement scientifi- 
que, quoi quen pense M. Raymond. 


Corps thyroïie et vaso motricité 


MM. Léopold LEVI et DE ROTHSCHILD présentent deux malades : l'une. 
igée de 50 an>», présente un syndrome vasv-motceur paroxyslique caractérise 
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par : asphyxie, douleur, paroxysme, an peut conclure à un syndrome de Ray- 
naud, mais avec deux particularités intéressantes : 1° une limitation très 
étroite du syndrome; 2° une prolongation de l’'asphyxie pendant 28 ans, sans 
qu’il y ait trace de sphacèle. | 

Ces deux particularités sont suggestives. Car si l'on suppose avec La*ham, 
Waldo, Rossolimo, Rapin, etc., qu'à la base de la migraine existe un trouble 
vaso-moteur, on peut s'expliquer, par l'exemple de notre cas, que l'hémicranie 
puisse être étroitement limitée au « næud » de la migraine — que nous avons 
localisée sur le plancher du IV* ventricule — et aussi qu'aprés une durée trés 
prolongée, le trouble puisse ne pas laisser.de trace. | 

Cette malade présentait encore une céphalée continue ainsi que des migrai- 
nes, ce qui prouve les relations existant entre ces deux phénomènes; elle 
avait encore les mains glacées et de l'instabilité thyroïdienne caractérisée par 
lafrilosité, des douleurs des reins, la constipation, \a chute des cheveux, lim- 
pressionnabilité, des battements de cœur, de l'angoisse. Tous ces phénomènes 
se sont amendés par le traitement thyroidten. 

I'orateur présente une seconde malade, chez laquelle le traitement thyroi- 
dien a transformé une acrocyanose en deposita se: 

Ces cas permettent de comprendre que, par un mécanisme qui n'est pas 
toujours identiquement le même, /e corps thyroïde par ses perturbations puisse 
donner lieu à des troubles vaso-moteurs différents : cyanose, érythrose, phé- 
nomènes continus, ou troubles spasmodiques paroxystiques. 

Ils montrent, en ce qui concerne le traitement thyroidien, que celui-ci est 
susceptible d'attenuer ou de faire. disparaitre des troubles vaso-moteurs conti- 
nus, des troubles paroxvstiques (y compris un syndrome d'asphyxie locale), 
de rétablir l'équilibre vaso-moteur dans des cas légers d'instabilité vaso-mo- 
trice, et aussi de transformer un svndrome vaso-moteur d'insuffisance en un 
syndrome symétriquement opposé. 

Ne serait-ce que par son action sur l'appareil vaso-moteur. On s'explique, 
vu la généralisation des actions vaso-motrices, l'influence diverse de la médi- 
cation, démontrée encore par son efficacité dans l'urticaire, certains œdèmes 
vaso-moteurs. 


Hémiplégie droite et aphasie hystériques guéries par suggestion 


M. LEVY-BRUHI. — Ce malade a été présenté le 3 décembre dernier par 
MM. Laignel-Lavastine et Roger Glénard qui avaient eu l'occasion de l'ob- 
server dans le service du professeur Ballet, à l'Hótel-Dieu. Il présentait à 
cette époque une Zénziiplégie droite avec contracture des membres supérieur 
ct inférieur, un hémispasme glosso-labié avec déviation de la langue à droite 
ct une aphasie motrice pure complète sans aucun trouble sensoriel, avec con- 
servation parfaite de l'intelligence. Cette hémiplégie paraissait dater de 
10 ans, le malade ayant été soigné en 1808 à Montpellier dans le service du 
professeur Grasset à la suite d’un traumatisme, et étant sorti de l’hôpital avec 
le diagnostic de « hémiplégie droite due probablement à une lésion du méso- 
céphale ». 

MM. Laignel-Lavastine et Glénard concluaient à la nature purement hysté- 
rique de ces phénomènes en se basant sur l'état normal des réflexes tendineux 
et cutanés et sur la disparition de la contracture pendant le sommeil. Ils ajou- 
taient : « La guérison par suggestion viendra, nous l'espérons, s'ajouter aux 
autres preuves. » Cette guérison a étó obtenue d'une maniére parfaite et très 
rapide par M. Babinski, qui nous a engagé à vous présenter ce malade com- 
plètement guéri à lheure actuelle, et dont l’histoire, mieux connue depuis 
quil parle, offre quelques particularités intéressantes. 
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Apraxie idéatoire "ow 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et BOUDON. -- Il sagit d'une. femme, 
dont la déchéance mentale est incontestable mais localisée, et dont lhistoire 
clinique peut être divisée en trois périodes : 

19 Prenuère période de déchéance mentale instidieuse et progressive. carac- 
térisée par [amnesie et particulièrement l'impossibilité de continuer à faire 
correctement des boutonnières, ce qui était son gagne-pain. Cette période ~e 
termine par la fugue avec amnésie gui oblige l'entourage de la malade à la 
taire hospitaliser. 

29 Deuxième période de troubles diffus de lintelligence, à caractère démeit- 
tiel. avec gâtisme et désorientation dans le temps et l'espace, où l'on distin- 
gue. à l'analvse. plusieurs groupes : aphasiques, avnostques et apraxñiques. 

39 Troisié mie. période, qui se continue actue!lement, qui se caractérise d'une 
part Dar la rétrocession et la disparition de certains troubles et. d'autre part, 
par la gersistance de certains autres, et qui donne à la malade la physionomie 
d'une démente partielle. 

C'est ce déficit partiel de l'intelligence, avec <es caractères particuliers, qui 
nous parait mériter attention, car il nous semble que c'est par lanalvse de 
phénomènes de déficit de cet ordre qu'on pourra peut-etre isoler. comme on 
la fait pour l'aphasie, un certain nombre de mécanismes intellectuels. qui, 
bien qu'étroitement reliés à l'ensemble des phénomènes psvchiques. peuvent 
étre perturbés avec une élection telle que la physionomie de leurs troubles 
permet d'instruire leur relative indépendance à l'état normal. C'est dans cet 
esprit que nous avons cru utiie de rapporter intégralement l'observation de 
notre malade et que nous allons la faire suivre de quelques réflexions pour 
essaver de linterpreter. 

Notre malade cet une démente, si Von. entend. seulement par ce terme un 
certain déficit de l'intelligence, mais ce n'est en tout cas qu'une démente par- 
tielle, car ce déficit intellectuel est assez limité pour qu'on distingue facile- 
ment notre malade d'une démente organique, vésanique ou sénile. 

De ce déficit partiel de intelligence, ce qui frappe le plus. ce sont les 
troubles du langage et de lCactizité motrice. Dans les uns et les autres, on 
remarque labord la persézéralion, c'est-à-dire la reproduction continuelée 
Tun méme mot ou Cun méme mouvement comme réponse à des ordres diffé- 
rents. La persévération de notre malade n'est ni tonique, ni clonique. Mais (n- 
tentionnelle, selon la classification de Liepmann. « c'est-à-dire répond à notre 
intoxication par l'idée ou par le mot ». 

L'étude du langage montre que la malade parle hien spontanément. nomme 
exactement Les objets qu'on lui montre. comprend ce qu'on lui dit, mais a 
des troubles de la lecture et surtout de l'écriture. Elle reconnait les lettres, 
exécute les ordres écrits très simples, mais lit à haute voix en remplaçant les 
mots les uns par les autres sans comprendre ce qu'elle lit et sans se rendre 
compte qu'elle ne comprend pas. Quant a l'écriture, qu'elle soit. spontanee, 
sous dictée ou d'après copie. elle se réduit à des jambages. 

Il s'agit donc d'une aphaste de compréhension se résumant en cécité rer- 
bale légère et agraphie intense. 

L'étude de l'actisilté motrice montre que la malade exécute correctement ca 
plupart des actes spontanés simples de la vie courante, se sert généralement 
bien des divers objets usuels qu'on lui montre, obéit evactement aux ordres 
simples qu'on lui donne, mais cominet dans d'autres actes aussi simples, un 
peu plus compliqués ou appris par des procédés didactiques, tels que l'acte 
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de tailler un crayon, faire des boutonnières, natter des cheveux, des fautes 
tellement grossières que le simple diagnostic de démence nous parait insuffi- 
samment piécis et que nous crovons utile d'avoir recours aux notions d'ag»osie 
et d'agraxie. 

Nous pouvons donc conclure qu'il existe, chez notre malade, «s» défcit 
mental, dont le terme démence ne spécifie pas suffisamment les caractères et 
que, dans ce déficit, à côté des troubles aphasiques de compréhension, cécité 
verbale et agraphie, il nous parait conforme à l'analyse clinique d'isoler, sous 
le terme d'apraxte idéatoire, des troubles particuliers de l'activité motrice, 
totalement distincts des troubles moteurs, tels que paralysies, tremblements, 
ataxie, asynergie, chorée, athétose, mvoclonie, et beaucoup plus rapprochés 
des agnosies que de l’apraxie motrice. En effet, si théoriquement on conçoit 
déjà l'intimité des agnosies et des apraxies, surtout de l'agnosie et de l'apraxie 
idéatoires, dans la pratique, le diagnostic parait souvent impossible, et c'est 
pour cela qu'au nom de la vérité clinique. le professeur Pierre Marie et son 
élève Moutier soutiennent qu’il n'existe pas d'apraxie distincte des aghosies. 

D'après cette conception, dans notre cas, il s'agirait évidemment de para- 
Ppraxie par agnosie et dagraphie par aphasie de compréhension. 


Qui ne voit dès lors le parallélisme ou plutôt l'identité des troubles intel- 
lectuels de notre malade, sa parapraxie par. agnosie étant à l'agraphie par 
aphasie de compréhension, qui n'est qu'une agnosie verhale, ce que l'usage 
d'un objet est à sa connaissance, et ce que l'écriture est à la compréhension 
des mots. Un trouble unique dans l'identification secondaire des choses et 
des mots expliqueraient toute la symptomatologie. Il ne s'agirait que d'un 
seul symptôme. plus large ici, plus étroit là et l'on pourrait dire en ure équa- 
tion : l'agraphie est à l'aphasie de compréhension ce que la parapraxie est à 
l'agnosie. 


Monoplégie brachiale organique 


M. BABINSKI. — Voici un homme de Go ans, atteint d'une wronvuplégie 
brachiale liée à une lésion du système nerveux central. Te signe de la prona- 
tion, l'hvpotonie et l'exagération des réflexes tendineux permettent de l'af- 
firmer. Où siège cette lésion ? elle est probablement corticale ou sous-corti- 
cale. Mais je ne m'attarderai pas à discuter cette question, pas plus que celle 
de la nature de cette lésion, car c'est sur d'autres points que je veux arréter 
l'attention de la Société, et il me suffit d'avoir établi d'ábord que la monoplégie 
dont est atteint ce malade est d'origine organique. 


Voici maintenant les autres particularités que j'ai observées. sur lesquelles 
je désire insister et que je vais énumérer. 

a) Dans la marche łe côté droit présente l'allure habituelle : lorsque le 
membre inférieur se porte en avant, on voit le bras se porter en arrière ct 
vice-versa: du côté gauche, il en est tout autrement : le bras se meut très peu 
et on observe comme une fuserston dans les rapports entre les mousenrents 
du membre inférieur et ceux du membre supérieur; la cuisse et le bras se 
portent simultanément en avant et le malade, vu du côté gauche, semble aller 
à l'amble; en réalité le mouvement en avant du bras n'est que là conséquence 
d'une propulsion exercée par la cuisse. 

b) Lorsqu'étant debout, le malade tourne sur lui-méme avec une certaine 
brusquerie, Jes membres supérieurs s'écartent du tronc: mais du côté gauche 
le mouvement est bien plus étendu; de plus. le membre paralysé se déplace 
et oscille encore alors que le membre sain est déjà revenu au repos. 
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c) Le malade étant assis ou debout, si après lui avoir recommandé de laisser 
le membre sain comme inerte et lui avoir soulevé les deux bras, je les aban- 
donne à eux-mêmes, je constate ceci : du côté sain lc. membre supérieur vient 
heurter contre le tronc, rebondit une fois ou deux, puis reste immobile: du 
côté paralysé Le membre supérieur présente des oscillations plus nombreuses 
et ne revient que plus tardivement au repos. 


d) Le malade étant assis ou debout, si, après avoir attiré ses bras en avant. 
je laisse simplement reposer ses mains sur les miennes et cesse de les tenir, le 
membre supérieur garde généralement, du côté sain, l'attitude que je lui ai 
donnée, tandis que du côté malade la main glisse sur la mienne et se porte 
en arrtert., 

Pour interpréter ces faits, 1l faut d'abord se remémorer quelques notions de 
physiologie. Je rappellerai que les mouvemegts du corps et des parties qui le 
composent peuvent être divisés en deux catégories. suivant qu'ils sont sponta- 
nés ou bien d'origine externe, provoqués par une force indépendante de l'ap- 
pareil neuro-musculaire et venue du dehors. 

Les mouvements de la première catégorie sont qualifiés d'actifs; on appelle 
passifs ceux de la deuxième. 

Les mouvements actifs, si on les cavisage dans Îles actes volitionnels tant 
soit peu compliqués, peuvent tre eux-mêmes subdivisés en essentiels ct 
accessoires; les essentiels étant ceux qui jouent dans un acte le rôle fonda- 
mental. Dans la marche, par exemple, les mouvements des membres inférieurs 
ct du tronc constituent Les mouzements essentiels; on doit considérer comme 
accessoires les mouvements des membres supérieurs qui s'associent généralc- 
ment aux précédents sans étre d'ailleurs indispensables à laccomplissement 
de l'acte et qui consistent en un balencement du bras se faisant en sens in- 
verse du mouvement de va-et-vient de la cuisse. 


Je ferai remarquer ensuite que si les mouvements spontanés expriment de 
la manière la plus éclatante l'activité musculaire, ils n'en sont pas la seule 
manifestation; cette activité apparait encore dans ies mouvements passifs 
qui sont plus ou moins modifiés par son intervention. Je soulève, par exem- 
ple. mon bras, puis je le laisse retomber comme inerte, en lui faisant exécu- 
ter ainsi un mouvement passif; si, comme cela arrive souvent, le membre 
supérieur, après être retombé, reste immédiatement appliqué le long du corps, 
sans avoir oscillé, je puis afirmer que l'activité musculaire est intervenue. 
car, en vertu des lois de la mécanique, le membre supérieur. s'il avait été 
complètement inerte, aurait dů, avant que son mouvement sc soit arrétc, 
avoir subi des oscillations à la manière d'un pendule. A / état normal lCacticitc 
musculaire trouhle presque toujours les mouvements passifs et leur enlivc 
leur pureté. 

Cela posé, il est facile d'expliquer les faits sur lesquels jai appelé l'atten- 
tuon. 

Il est naturel que le balancement du bras. mouvement accessoire faisant 
habituellement partie de l'acte de la marche, fasse défaut dans la monoplégie 
brachiale organique qui doit frapper tous les mouvements actifs, qu'ils suient 
essentiels ou accessoires. 

IL augmentation de l'étendue des mouvements passifs, l'augmentation du 
nombre des oscillations du bras paralysé, comparé au bras du côté sain, dan: 
les expériences b et c, la rétropulsion de la main paralvsée, dans l'expérience 
d. sont dues à ce que la paralysie libère les mouvements passifs des entraves 
qui leur sont mises à l'état normal par Uactivité musculaire. 


En résumé, dans la paralysie organique, lCabolition des mouvements actifs, 
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l'affrandhisseurent ct l'exagération des mouvements passifs sont des phëno- 
ICNCS CONNEXES. c ` i DEE im 


Observatiens faites sur des survivants de Messine. 


M. NERI a examiné plus de 500 rescapés; il n'a constaté aucun trouble de 
la sensibilité ni aucun rétrécissement du champ visuel. 


Gigantisme infantile avec ébaucho d'acromégalie 


M. THIBIERGE présente un sujet de 52 ans, mesurasnt 1 m. 9o, ayant l'as- 
pect dun infantile féminin : les seins sont saillants, la paroi abdominale tom- 
bante, les hanches larges, la verge est plutôt petite, les testicules ont le vo- 
lume d'une amande, les poils du pubis sont rares, la voix est celle d'un 
castrat. E 

La culture intellectuelle est peu développée, | sait à peine lire. Cependant 
il peut exercer la profession de serrurier et paraît Ctre assez habile. 

Il est peu vigoureux, son poids est de 86 kilogrammes. 

Son corps thyroîide ne peut étre décelé par la palpation de la trachée. 

De lacromégalique, le malade a quelques caractères. D'abord, l'aspect des 
mains; les doigts sont très volumineux, boudinés, cependant les pouces et les 
médius ont seuls leurs extrémités carrées; le métacarpe et le carpe sont éga- 
lement volumineux. — Aux pieds, les gros orteils sont larges et longs, con- 
trastant avec les autres orteils moins développés. -— I] v a un degré assez 
prononcé de cyphose au niveau des premières vertèbres dorsales. Par contre, 
l'extrémité céphalique ne rappelle pas l’acromégalie : il n'y a ni élargissement 
du diamètres bi-temporal, ni prognathisme, ni glossomégalie. 

La radiographie des mains montre la soudure complète des épiphyses et 
l'épaississement de la partie moyenne des métacarpiens ; celle du crâne mon- 
tre une légère dilatation du sinus frontal. | 

On peut caractériser brièvement ce nouveau géant en disant quil s'agit 
d'un infantile avec hypogénésie testiculaire, vraisemblablement par agénésie 
ou hypogénésie thyroidienne. Au lieu d'évoluer vers le nanisme et le 
myxaedéme, il a, dés son jeune áge, présenté une croissance osseuse exagérée 
qui s'est — parce que athyroidique ou hypothyroidique — prolongée au delà 
des limites habituelles. Puis, aprés l'ossification des cartilages de conjugaison, 
quelques os des extrémités ont augmenté d'épaisseur, d'où la constitution 
d'une acromégalie partielle fragmentaire: 

Il répond donc au type si remarquablement décrit par Brissaud et par Lau- 
nois et Roy. 

M. Henry MEIGE. — Le malade présenté par M. Thibierge est un beau 
type de gigantisme infantile, chez lequel, selon la règle, ont apparu, avec 
l'âge, des stigmates d'acromégalie, notamment l'hypertrophie des mains, des 
pieds, et une cyphose manifeste. Toutefois, la face a conservé d'une facon 
vraiment remarquable les caractéres de l'infantilisme et méme du féminisme, 
sans aucune apparence d'acromégalie. Les radiographies des mains montrent 
nettement: que le processus ostéogénique anormal, aprés s'être manifesté par 
un accroissement en longueur tant que le- cartilages de conjugaison ont 
cxisté, a déterminé ensuite l'élargissement et l'épaississement des os. 


| Ophtalmoplégie unilatérale totale avec paralysie des branches motrices 
- du trijumeau 


| 203 
M. GALEZOWSKI présente une malade, âgće de 55 ans, syphilitique, 
atteinte d'ophtalmoplégie totale, interne et externe; V'œil est immobile et la 
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paupière tombante. La pupille est absolument immobile. De plus, l'ait de ce 
côté ne perçoit pas la lumière. La pupille. que lon aperçoit difficilement à 
cause de la cicatrice cornéenne, est påle. Le nerf optique a donc été lui aussi 
intéressé. 

Enfin, depuis 18 mois environ, il existe un amaigrissement considérable 
dans la fosse temporale droite. Yes muscles masticateurs sont atrophiés. La 
malade a cu pendant quelque temps de la difficulté à mastiquer du côté droit. 
Il v a de l'atrophic des muscles innervis par le trijumeau. Ya luctte est dé- 
vice à droite. 

En dehors de ces symptômes. la malade ne présente pas de troubles. Les 
réflexes tendineux <ont normaux (peut-être un peu forts du côté droit). Les 
réflexes pupillaires du côté gauche sont conservés. Il nv a pas de stase papil- 
laire. 

Pour expliquer toutes ces paralvsies, 11 faut admettre ane menmagite de la 
base ayant intéresse les TES ETES IVe, Ve et VIS paires de ce côté. Une exos- 
tose de la base du crane aurait pu produire de pareilles lésions: la radio- 
graphie a montré quil n'en existait pas. 


Sclérose en plaques débutant par des troubles mentaux 
simulant la paralysie gónérale 


MM. RAYMOND et TOUCHARD. — affection dont cst atteint ce ma- 
lade a présenté deux aspects cliniques bien différents. Dans une première 
phase, on voit apparaitre d'une façon progressive, chez un homme de 20 ans 
des troubles de la mémoire, de l'intelligence, du caractère, et des troubles 
somatiques caractérisés par des Paralysies et des sensations de fourmillement 
passagères, par du tremblement des membres supérieurs, par du bredouille- 
ment et de achoppement de la parole: cinq cerises épileptiformes ont. précédé 
l'apparition de cet état morbide. Cet ensemble de symptômes appelle le diag- 
nostic de paralysie générale : Cest le diagnostic qui fut porté et la confusion 
était inévitable. 

Dans une seconde période enfin, ¿es troubles mentaux regressent complète: 
ment, tandis que les troubles somatiques se précisent pour constituer définiti- 
vement le tableau clinique non douteux de Za sclérose en plaques. 

Certes l’évolution a singulièrement facilité aujourd'hui le diagnostic. Toute- 
fois dés la premiére période, certains. fiits cadraient mal avec le tableau habi- 
tuel de la paralvsie générale : le malade avait conservé la conscience de son 
état; il faisait des oublis, commettait d.s erreurs, mais il sen rendait compte 
et finissait par retrouver ces erreurs; son jugement devenait puéril, mais 
il s'en rendait compte et en était de premier affecté. Parmi les troubles soma- 
tiques, les paralysiés qui survinrent, ne disparurent jamais complètement: 
à part la diplopie passagère. il n'v avait point les troubles oculaires que l'on 
rencontre habituellement dans la paralvsie générale: enfin la ponction lem- 
baire était négative. 

Conservation du ens critique, conservation de Uaffectiviti. ce n'était pas 
d'une déchéance intellectuelle totale qu'il s'agissait, mais d'une sorte debs- 
curcissement de la conscience; c'était bien plus d'une confusion mentale 
qu'il s'agissait que d'un état démentiel à proprement parler. 

D'ailleurs si l'état de démence a pu être signalé dans la sclérose en pla- 
ques. avec des caractères très analogues à ceux que lon observe dans la 
méningo-encéphalite diffuse, c'est surtout à la periode terminale de l'affec- 
tion quil a été décrit. Par contre, nombre d'auteurs actuels (Regis, Raecke. 
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Seiffért) ont décrit des accès de confusion mentale susceptibles ‘d'apparaitre 
au cours de la sclérose en plaques. Néanmoins nous n'avons pu relever de 
cas semblable au nôtre, dans lequel l'affection débute en empruntant à sv 
méprendre le masque de la paralysie générale. 

Certes, il ne faut peut-ĉtre pas rapporter à la sclérose en plaques tous les 
troubles psychiques susceptibles d'apparaitre au cours de cette affectien. Une 
fragilité particulière congénitale du système nerveux peut permettre l'évolu- 
tion parallèle des lésions organiques de la sclérose en plaques et d'une psy- 
chose. Toutefois il semble bien qu'ici les troubles mentaux aient été liés au 
développement des foyers cérébraux. Ceux-ci ont évolué, comme c'est la rè- 
gle; ils nont pas détruit entièrement les fibres et les cellules cérébrales 
comme aurait fait la méningo-encéphalite; le processus a été régressif et non 
progressif. Les symptômes mentaux ont suivi une évolution parallèle. 1J'ail- 
leurs les constatations anatomiques de Philippe et Jones ont montré l'exis- 
tence de lésions étendues des lobes frontaux avec participation des grandes 
cellules des fibres d'associations des vaisseaux, des méninges mêmes au cours 
de la sclérose en plaques. 


Goitre exophtalmique et tremblement 


M. BOUDON. —- Voici un malade qui, il v a deux ans, a présenté les signes 
classiques du goitre cxobhtalimique et chez lequel actuellement il n'y a plus 
ni exophtalmie. ni goitre appréciable. Le pouls est aux environs de 100. Mais 
il y a un tremblement très accusé des membres et du corps. 


M. GILBERT BALLET. — J'ai prié M. Boudon de présenter ce malade, 
pour la raison suivante : J'ai soutenu en plusieurs circonstances, à la Société 
de Neurologie, que Le tremblement chez les basedosiens nc dépend pas di- 
rectement de la inaladie de Basedow, mais de la tachycardie; la preuve c'est 
qu'on le rencontre chez les tachycardes dont l'accélération des battements du 
cœur est duc à d'autres causes que le goitre exophtalmique. Or, le cas actuel 
semble ne pas cadrer avec l'opinion que j'ai défendue, puique La tachycardie 
y est à peine marquée et Le tremblement, au contraire, érès accusé. Peut-être 
faut-il attribuer le fait à l’impressionnabilité constitutionnelle du malade qui 
est trés grande. 

Au reste, l'ancienne manière de voir, d'après laquelle le tremblement se 
rattacherait directement au goitre exophtalmique, serait, elle aussi, en défaut, 
car, si la tachycardie est peu marquée, les autres symptômes de la maladie 
de Basedow sont actuellement pour ainsi dire nuls. 


Sur la contracture des membres inférieurs en flexion 


M. NOICA. — Voici dcux cas de lésion double pyramidale, avec les mem- 
bres inférieurs, type en flexion. 

En examinant ces malades, nous étions contrariés par le fait que nous ne 
trouvions pas les deux phénomènes. dont la présence signultanée est consi- 
dérée par nous comme étant le caractère propre de toute attitude permanente 
shpasmodique. Ces deux phénomènes sont : la présence des mouvements asso- 
ciés et la perte de la motilité volontaire. 


Les enfants qui mont jamais marché. ou qui ne marchent pas depuis des 
années, les adultes ou les personnes très âgées, malades, qui n'ont pas mar- 
ché depuis longtemps, tous. par le fait d'une paralysie des membres inférieurs, 
ont une tendance à avoir avec le temps les genoux en flexion. Au début les 
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genoux se mettent en flexion temporaire. puis cette position devient définitive, 
par l'établissement des rétractions fibro-tendineuses. 


La contracture spasmodique des mentbres ‘inférieurs, dite type en flexion. 
est une pseudo-contracture. Elle n'a rien à faire avec la contracture. cest 
une attitude de repos, devenue permanente À la suite dune immobilité pro- 
longee. Les causes de la permanence sont: l'établissement des rétractions 
tendineuses, et probablement aussi des néo-formations fibreuses autour des 
articulations des genoux. 


Aphasie motrice et monoplégie brachiale droites, traumatiques, 
guéries par la trépanation 


MM. VINCENT et DUMOLARD présentent un homme de 40 ans. avant 
présenté, à la suite d'une fracture étendue de la voûte du crane à gauche, une 
aphasie motrice type Broca avec monoplécie brachiale droite; Va lésion en- 
globait la région du pied de la I/[* frontale gauche. 


Un cas de maladie familiale de l'app:reil cérébelleux 


MM. RAYMOND et LHERMITTE. -- Nous àvons eu l'occasion. d'obser- 
ver. à la Salpêtrière. un malade présentant la plupart des symptômes de 
l'Acrédo-ataxie-cérébelleuse de M. P. Marie, et il nous a été possible d'en 
poursuivre l'examen anatomique. 

Si la complexité et la variabilité des maladies familiales ou héréditaires 
rend particulièrement difhcile la création des types bien différenciés, il semble, 
néanmoins, qu'on doive s'attacher à reconnaître, dans la série des affections 
familiales, certains types anatomo-cliniques en ne désignant pas par ce terme 
de~s maladies au sens absolu du mot mais sculement des états ou des manières 
d'ètre dune mime affection générale dystrophique. 

Quand nous serons à méme de décider quel e-t le système anatomique dont 
la lésion se traduit par tel ou tel syndrome, il nous sera facile par cela même 
de fixer les rapports respecufs des principaux types des maladies familiales 
et d'établir les relations de ces mèmes types avec les formes de transition qui 
constituent avec cux-mémes les anneaux d'une mime chaine. 


En résumé. l'étude anatomique nous a montré des lésions évidentes de dif- 
férents systèmes anatomiques des centres nerveux: 1° de Fapparetl cercbrl.- 
leux; 2° des oies sensitives spinales: 32 du systéme moteur médullaire. 

kes lésions du système cérébelleux sont les plus importantes et aussi les 
plus intéressantes à considérer. Elles portent sur le cervelet lui-même et sur 
les fibres afférentes cet efférentes. 

Le cortex céréhelleux présente unc diminution numerique considérable des 
cellules de Purkinje et partani une diminution des fibres de la substance blan- 
che des hémisphéres cérébelleuy qui tirent leur origine des cellules de Pur- 
kinje. 

Les novaux dentelés sont pauvres en cellules et en fibres. aussi peut-on 
constater une gracilité particuhère des pédoncules cérébelleux supérieurs. 

Les pédoncules cérébelleux movens sont au contraire moins atteints et leurs 
novaux d'origine dans la protubérance sont entièrement respectés. 

Le< pédoncules cérébelleux imférieurs sont très grèles et pauvres en fibres, 
ce qui sexpliquec, d'une part. par la disparition d'un grand nombre de fibre- 
cércbello-olivaires, et d'autre part. par la dégénération du faisceau cérénel- 
leux direct. 

Les voies cérébelleuses d'origine spinale présentent de notables alterations. 
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Les faisceaux de Gowers et le faisceau cérébelleux direct sont, en effet, pres- 
que complètement dégénérés; toutefois cette dégénération n'est pas stricte- 
ment systématique, car un certain nombre de fibres de ces faisceaux sont 
respectées et le champ des dégénérations s'étend en certains endroits en de- 
hors des zones que l'anatomie assigne aux faisceaux cérébelleux ascendants. 
La dégénération de ces faisceaux dans ce cas est probablement liée à la dis- 
parition des cellules de la colonne de Clarke, origine des fibres du faisceau 
cérébelleux direct et des cellules des cornes antérieures et postérieures, ori- 
gine du faisceau de Gowers. 

Les voies sensitives sont indemnes dans leur trajet encéphalique et pré- 
sentent d'importantes modifications dans leur partie médullaire. 

Il existe, en effet. une dégénération diffuse des cordons supérieurs dans la 
région cervico-dorsale plus accusée au niveau de la partie interne du cordon 
de Goll et de la partie moyenne du cordon de Burdach, les collatérales ré- 
flexes sont conservées, tandis que les collatérales qui se rendent à la colonne 
de Clarke sont dégénérées. Les racines postérieures sont en partie dégénérées 
et cela dans toutes les régions de la moelle à des degrés différents d'intensité. 

L'appareil moteur spinal n’est pas indemne; nous avons remarqué la dispa- 
rition de la plupart des cellules radiculaires antérieures et la présence de 
fibres grêles en grand nombre dans les racines antérieures. 

Il s’agit donc d’une affection dont les déterminations ont été multiples : 
cérébelleuses, sensitives et motrices. Celles-ci, en dehors des mod'fications du 
système moteur spinal, expliquant parfaitement le syndrome clinique ob.ervé. 

Nous ferons remarquer en effet que la disparition des cellules des cornes 
antérieures n'a pas entrainé, comme il est de règle, une atrophie musculaire 
correspondante. Les petits muscles des extrémités étaient absolument respec- 
tés et l’examen histologique ne nous à pas permis d’v trouver la moindre lé- 
sion. Et ici on ne saurait objecter que les lésions des cellules ont été tardives 
et pour ainsi dire terminales, de sorte que l’atrophie musculaire n’a pas eu le 
temps de se manifester : l’étude histologique permet au contraire d’affirmer 
que les lésions de la substance grise sont certainement anciennes. On peut 
saisir le mécanisme de la disparition des cellules radiculaires en considérant 
les éléments qui persistent. Ceux-ci sont en voie d’atrophie lente comme dans 
la maladie de Duchenne-Aran et ne présentent aucune altération d’origine 
toxique ou infectieuse. 

Au point de vue histologique, nous avons insisté sur ce fait qu'il n'existait 
aucune lésion inflammatoire, méningée ou vasculaire, aussi bien au niveau du 
cerveau qu'au niveau de la moelle et qu'il s'agissait uniquement de dégénéra- 
lion de fibres ou de cellules nerveuses, remplacées par un tissu de névroglie 
peu serré. Ces caractères nous paraissent d'une haute importance au point: 
de vue nosographique, car, associées aux données étiologiques. elles autori- 
sent à penser quil sagit dans ce cas d'une dégénérescence indépendante de 
taute agression toxique ou infectieuse, endogène ou exogène et que le pro- 
cessus général qui est à sa base repose surtout sur une fragilité spéciale de 
certains systèmes anatomiques voués à une sénescence prématuréc. 

Quant à la classification dans le cadre nosologique du cas que nous présen- 
tons aujourd’hui, ik nous semble que ce serait forcer les faits de le faire 
rentrer dans un type absolument défini. L'un de nous a déjà insisté sur ce 
fait que les rnaladies familiales affectent des types dont la variété s'étend à 
l'infini. Notre observation vient se placer à côté des cas de Thomas et Roux, 
Switalski. Ryel, Ferrero dans lesquels à l'atrophie légère du cervelet se joi- 
gnaient une dégénération des cordons postérieurs, des cordons latéraux. une 
atrophie des cornes antérieures et des lésions de la colonne de Clarke. 

(A suivre.) 


TRAVAUX ORIGINUX . 


A propos d'un cas de tic 
fortement amélioré par les traitements de Pitres et de Brissaud 
| combinés à l’emploi du travail manuel 


par le D' O. DECROIY 
Communication faite à la Societé belge de Neurologie, séance du 27 février 169 


J'ai eu l'occasion, lorsque M, Meive est venu nous faire sa 
conférence à la Société. de. Neurologie, en. 1604, de. présenter. un 
cas de tic assez rare ; c'était un tie du diaphragme et «les muscles 
intercostaux qui provoquait un. bruit. elottique trés. intense et des 
soupirs bruvants. 

Le jeune homme atteint de cene infirmité était absolument inca- 
pable de remplir une profession par la raison que son tie Pincom- 
medait non seulement Juizméme, mais dérangeait surtout ses 
compagnons de travail. Depuis plusieurs années, il était forcé de 
rester chez lui à la charge de ses parents. 

J'ai eu depuis loccasion de suivre un cas du mème genre 
également chez un jeune homme. 

Voici très brièvement son histoire 

La mère du sujet était robuste et de bonne santé. Dans sa famille on 
vit vieux. 

Quatre mois après la naissance du malade, elle devient triste, eut des 
idées de suicide, il fut question de fievre de lit; peu à peu apparurent des 
signes d'aliénation plus caractérisés et l'enfant avait S mois alors que sa 
mere mourut (d'hvsteérie 2) 

Le père fait l'effet d'un homme nerveux, mais énergique et courageux ; 
il remplit un poste de confiance dans une usine, I s'est remarié, mais 
n'a pas eu d'enfants de cette seconde alliance. La mère du pére vit tou- 
jours, c'est elle qui Sest chargée d'élever le petit. 

Celui-ci n'a pas eu de maladies infantiles saillantes. 

C'est vers låge de 10 ans que se manifestèrent les premiers signes de 
son affection actuelle. Les mouvements de la tête apparurent d'abord. 
On les considéra comme des signes de chorée et le traitement fut institué 
en conséquence. 

Mais il n’y eut jamais que des améliorations passageres; les mouve- 
ments se déplaçaient seulement passant de Ta tête aux jambes ou aux 
bras. Le pere ignore à quelle cause attribuer le début de l'affection. 

A l'école, l'enfant apprenait bien, mais sur les conseils des médecins, 
on l'en éloigna souvent, de crainte que l'étude ne lui fit tort. 
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La grand’mère l’éleva ainsi avec d'autant moins de fermeté qu’on avait 
recommandé de ne pas le contrarier. C'est ainsi qu'il se levait à neuf, dix 
ou onze heures du matin; selon sa fantaisie, et qu'il passait une bonne 
partie de son temps à fláner dans la campagne entre les heures de repas. 
Parfois i] lui arrivait de trouver des compagnons parmi les gamins de son 
âge avec lesquels 1] s'attardait à jouer àla balle, sans se soucier de l'heure 
où il devait rentrer. Jamais on ne le grondait, il vivait absolument à sa 
guise ct les tics se développaient à l'aise. 

l| s'exerca néanmoins et spontanément à dessiner et à jouer de divers 
instruments, et acquit un certain talent dans ces deux occupations. Il 
n'était pas question de lui faire apprendre un métier ou de le préparer à 
une profession. Ses tics entretemps s'étaient aggravés ct l'un d'eux sur- 
tout était devenu tellement accentué qu'il empéchait non seulement le 
jeune homme de travailder, mais génait plus encore l'entourage. Ce tic 
ressemblait à une sorte d'aboiement sourd et bruyant qui se répétait par- 
fois à de courts intervalles et attirait l'attention de tous ceux qui le ren- 
contraient. 

Le pére alla consulter divers médecins, on fit toutes sortes de traite- 
ments médicamenteux, mais létat ne faisait qu'empirer. 

Même la nuit, le tic se présentait au point de retarder ou d'empêcher 
le sommeil. Cette éventualité se présentait spécialement lorsque le jeune 
homme s'était fatigué plus que de coutume ou qu'il avait été sous le coup 
d'une émotion. 

Je le vis pour la premiére fois vers le mois de février 1908. Le pére 
n'ayant pas de ressources suffisantes pour laisser à son fils de quoi vivre 
sans travailler et prévoyant un avenir hien sombre, était venu me voir en 
désespoir de cause. 


L'examen, que je fis à cette époque, me fit constater le siège 
principal du tic prédominant. 

Le sujet étant en même temps un alcoolique, un faible, je com- 
binai limmobilisation et la gymnastique éducative, selon les pres- 
criptions de Brissaud, avec les exercices respiratoires recommandés 
par Pitres et aussi avec le travail manue! et la suggestion verbale. 

Je n'ai pas besoin d'insister sur les raisons qui m'ont fait exeroer 
cette triple action. Je note seulement l'importance de la manœuvre 
de Pitres dans ce cas; elle était particulierement indiquée pour deux 
raisons : 


a) L'existence de tics occupant les muscles respiratoires (surtout le 
diaphragme); à) l'avantage qu'il v avait à développer le contrôle volon- 
taire sur des muscles qui échappent habituellement à l’action consciente. 

Quant aux exercices pratiqués, ils furent les suivants : 

a) Les inspirations et expirations rythmées comme dans la méthode 
suédoise. 

b) Les exercices de la nuque, du tronc, des bras et des jambes, égale- 
ment accompagnés des mouvements respiratoires rythmés et effectués 
de telle sorte cependant que l'inspiration et l'expiration fussent plutôt 
favorisees qu'entravées. 
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c) Dans la rue, à la maison, il v avait l'indication d'accom- 
pagner la plupart des mouvements de la même respiration ryth- 
mique. De méme, les actes de bêcher, de scier, de raboter, de 
limer et une série d'autres étaient autant que possible réglés sur 
le rythme respiratoire. 

c) Enfin, les exercices d'immobilisation gradués de telle manière 
qu'au début l'absence de tie était maintenue pendant quelques 
secondes pour l'être, dans la suite, de cinq à dix minutes et plus. 


Quoiqu'il en soit, le tic d'abotement, si invétéré et si désagrea- 
ble, s'atténua bientot. Nu debut, le sujet parvenait à linhiber pen- 
dant la séance de gymnastique speciale, puis, pendant celle-ci et 
celle de travail manuel qui suivait; puis, le. tic cessa. dans les 
moments, lorsqu'il traversait la rue, se trouvait en tram ou dans le 
train et enfin il disparut totalement, pour ne reparaître qu'à certains 
moments, lorsqu'il était agité ou ému. Toutefois, les autres tics 
subirent, pendant un certain. temps. une sorte d'aggravation com- 
pensatrice ; surtout ceux de la nuque et de la face, seulement leurs 
inconvénients étaient notablement moindres au point de vue de 
la vie sociale du sujet; il put, à partir de ce moment, fréquenter 
l'atelier d’un menuisier de son village, auquel j'avais conseillé de 
l'adresser pour lui permettre «le s'initier à une profession et obtenir 
en méme temps l'eflet moral résultant de l'exercice. d'un travail 
régulier et d’une rémunération adéquate. 

Les tics compensateurs eux-mêmes s'atténuèrent graduellement 
aussi, à tel point que, trois mois aprés le debut de son traitement, 
soit aprés environ 45 scances, j'acceptai d'interrompre le traitement, 
tout en recommandant la continuation de tous les exercices v com- 
pris le travail. 

Seulement, retourné dans son ancien milieu, loin de la surveil- 
lance de son père, il négligea bientôt de faire ce qui lui avait été 
recommandé, et la rechute ne se fit pas attendre. 

Toutefois, cette rechute fit comprendre au père, bien mieux que 
je n'avais pu le faire moi-même, quelle importance avait pour 
le jeune homme l'influence du milieu et il se décida à le placer 
à la campagne chez un charpentier. 

Malheureusement, là, les conditions matérielles et morales furent 
trop défectueuses et le pére prit la resolution de garder tout sim- 
plement son fils scus sa surveillance immédiate, ce qu'il avait 
hésité à faire à cause des difficultés résultant des nécessités de son 
propre travail. | 

JI imposa lui-mème les exercices à son fils, se rendit compte de 
la manière dont il les exécutait, exigea qu'il les fit aux moments 
voulus; en même temps, il le plaça chez un artisan pour reprendre 
l'occupation manuelle interrompue. 
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At: bout. de: trois mois, le résultat obtenu était tel: que le père, 
enchanté et espérant voir cette fois la guérison définitive, autorisa 
le jeune homme, en guise de récompense, à retourner un jour chez 
sa grand'mére. | 

Mais celui-ci n'était pas encore assez armé pour résister à l'action 
de l'ambiance : au village, oü il passa son dimanche, on le féta, 
toutes les bonnes femmes, ses anciennes connaissances, vinrent le 
voir et le féliciter, on le fit boire et manger -— ses occupations 
toujours favorites — au delà de la mesure; il fut agité, excité, 
dormit mal et le lendemain, en s'éveillant, son tic reprenait si bien 
qu'en rentrant chez son père, celui-ci, voyant de nouveau tout 
perdu, décida que, avant longtemps, il ne lui laisserait plus pareille 
latitude. 

Il recommenca courageusement le traitement et y mit encore un 
peu plus de fermeté; sa persévéranoe fut de nouveau couronnée 
de succés au point qu'actuellement le tic d'aboiement a de nouveau 
disparu et que les autres tics sont sensiblement atténués. 

Sans doute, on ne peut affirmer que le jeune homme sera cette 
fois entiérement débarrassé, mais on peut néanmoins en formuler 
l'espoir. | 

Néanmoins, il ne faut pas se dissimuler les difficultés qu'il y aura 
à maintenir la guérison relative ou compléte, pendant tout un temps 
du moins : en effet, il faut tenir compte ici, comme dans la plupart 
des cas de tics, de l’état mental et de la résistance de caractère 
de ces sujets. 

Souvent, il y a chez eux, outre du laisser aller, un manque 
d'amour-propre qui a pour effet d'entraîner une propension à 
l’oisiveté et à l'indifférence, une insuffisance compréhensible des 
nécessités de la vie, de l'urgence qu'il y a de suffire à ses propres 
besoins, un égoisme étroit se limitant à la recherche de satisfac- 
tions inférieures, particuliérement en rapport avec l'instinct d'ali- 
mentation et ainsi de suite. 

Chez notre sujet, bien qu'il v ait un état mental relativement 
bon et méme certain talent en musique et en dessin, on constate 
et le pére le signale aussi, de la paresse, de l'indolence, de la 
gourmandise, etc. Le moindre argent qu'il posséde est employé à 
lachat de friandises et dans celles-ci la quantité est préférée à la 
qualité, il ne songe ni à conserver les petites sommes qu’il gagne 
ni à s’en servir comme moyen de faciliter son travail (par l'achat 
d'outils ou de livres). ll n'a que peu de soins de ses vêtements. 

En dehors de ce que j'ai signalé, l'examen somatique et nerveux 
n'a permis de constater aucun trouble caractérisé. 


CoNCLUSION. — Pour conclure, nous dirons que ce cas de tic 
est intéressant à divers points de vue; en eflet : 
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1^ On l'a confondu longtemps avec la chorée, alors qu'il ne 
parait y avoir aucune difficulté de diagnostic; 

2? On a observé, d'une maniére tout particuliérement saillante, 
l'influence du milieu; c'est une véritable expérience in anima vili; 

3° Le traitement combiné a été très efficace : les procédés de 
Brissaud, de Pitres, associés à la rééducation générale, paraissent 
devoir être employés parallèlement ; 

4° Enfin, il y a ici un fait particulier à souligner, c'est l'in- 
fluence considérable que peut avoir un trouble relativement léger 
sur le rendement social d'un individu et le service qu'on peut 
rendre, à l'individu et au groupe en le débarrassant de ce trouble. 


SOCIETE BELGE DE NEUROLOGIE 


Seance du 30 decembre 1908. — Présidence de M. le Dr Lex 


Un cas d'amyotrophie du membre supérieur gauche 
(Présentation du malade.) 


M. CROCQ. — J'ai eu l'honneur de vous présenter ce malade le 26 
novembre 1904. Voici ce que je vous disais à cette époque (r1) : 


T..., ágé de 32 ans, employé, s'est présenté à ma clinique en septem- 
bre dernier; son pére est décédé à 52 ans de tuberculose pulmonaire, sa 
mére est morte en couche à 35 ans; il a eu huit fréres et sceurs, dont qua- 
tre sont morts,deux de tuberculose pulmonaire, un accidentellement au 
Tonkin, le dernier de cause indéterminée. Lui-méme n'a jamais été ma- 
lade antérieurement, sinon qu'il contracta la syphilis ił y a sept ans. En 
juillet dernier, T... remarqua que son œil gauche devenait plus petit; 
quinze jours après, il fut atteint, dans l'auriculaire et l'annulaire gauches, 
d'une contracture en flexion, pour laquelle il s'adressa à M. Lespinne. 
Mon confrère le soumit au traitement spécifique et eut la satisfaction de 
voir disparaître la contracture au bout d’une quinzaine de jours. Mais 
bientôt se montra un affaiblissement moteur progressif du membre supé- 
rieur gauche, ainsi qu’une atrophie lente atteignant principalement l’ex- 
trémité du membre. Les douleurs furent toujours nulles et l’atrophie 
gagnait de plus en plus, malgré le traitement antisyphilitique. 

C'est alors que M. Lespinne m'envoya le malade; je constatai une 
atrophie du membre, trés accentuée à l'extrémité digitale, de moins en 
moins marquée à mesure que l'on se rapprochait du thorax. Les réflexes 





(1) In Journal de Neurologie, 20 janvier 1905, p. 39. 
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tendineux, nuls au poignet, étaient à peine perceptibles au coude ; pas de 
douleur ni spontanée, ni à la pression, pas de R. D., mais diminution et 
paresse des contractions proportionnelles à l'atrophie. Pas de troubles de 
la sensibilité objective. La fente palpébrale gauche était sensiblement plus 
étroite que la droite et la pupille gauche était, sans contredit, plus petite 
que la droite. 

Atrophie musculaire lente, surtout accentuée à la périphérie, inégalité 
pupillaire par myosis à droite, rétrécissement de la fente palpébrale, dimi- 
nution des réflexes tendineux, sont autant de phénoménes qui indiquent 
une paralysie radiculaire du type inféricur, avec altération du filet anas- 
tomatique du sympathique cervical, filet qui réunit la premiére racine 
dorsale à la huitième cervicale. 

Contrairement à ce qui s’est passé chez la première malade, l’évolution 
de la paralysie a été lente, il n'y à eu aucun trouble de la sensibilité sub- 
jective, aucun refroidissement, aucune cyanose ct l'atrophie est à son 
maximum à l'extrémité du membre; ces différences sembleraient confir- 
mer les propositions de M. Raymond. 

On pourrait cependant dire qu'il s'agit ici de la paralysie radiculaire 
du type inférieur, tandis que, chez la première malade, il est permis de 
croire à une paralysie radiculaire du type supérieur. Quoiqu'il en soit, 
pour les raisons énoncées plus haut, je penche pour l'hypothèse d'un 
foyer de poliomyélite chez la première patiente, tandis que je crois, ici, 
avoir affaire à unc véritable atrophie radiculaire. 


Vous pouvez vous rendre compte que l'atrophie est restée absolument 
stationnaire; malgré le traitement spécifique appliqué par le spécialiste 
Lespinne, malgré le traitement électrique institué sous ma direction, il 
n'y a aucun-changement. Je mc demande, dans ces conditions, s'il s agit 
bien d'une paralysie radiculaire et si nous n'avons pas affaire plutót à 
un foyer de poliomyélite. 

M. GLORIEUX se montre plutót partisan du premier diagnostic de 
paralysie radiculaire. 


M. LEY. — Les affections médullaires à marche rapide dont vient de 
parler M. Glorieux sont des processus infectieux aigus ou subaigus tout 
différents du cas présent; il s'agit ici d'une infection syphilitique dont la 
caractéristique est la marche lente, la chronicité. 

M. CROCQ. — L'existence des phénomènes oculo-pupillaires ne per- 
met pas de différencier la poliomyélite de la radiculite, le sympathique 
pouvant être atteint dans son centre cilio-spinal ou dans les fibres qui en 
émergent. 


M. SANO décrit les fibres qui émergent du centre cilio-spinal et se 
divisent en un faisceau antérieur et un faisceau postérieur. 


M. BOUCHE demande si le trajet intra-médullaire des fibres du cen- 
tre cilio-spinal est connu. Dans le cas oü ces fibres passeraient en grand 
nombre à travers les régions occupées par les centres des muscles des 
mouvements de la main, atrophiés ici, il serait possible d'expliquer les 
symptómes pupillaires aussi bien par une lésion intra-médullaire que par 
une lésion radiculaire. 
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On pourrait peut-être tenter chez ce malade l'épreuve de l'adrénaline. 
On sait que chez l'homme l'adrénaline n'a de propriété mydriatique que 
dans le cas oü le sympathique est paralysé. 

M. LARUELLE demande si chez tous les animaux il en est ainsi. 

M. BOUCHE. — Non, chez la grenouille l'adrénaline a. normalement 
une action mydriatique. Mais chez les animaux supérieurs, ce corps ne 
produit ni myosis ni mydriase, sauf après ablation du ganglion cervical 
supérieur, (Meltzer.) 


Un cas de sclérose combinée subaiguë associée à l’anémie 
pernicieuse 


M. BOUCHE. — (Cet article a paru z» extenso dans le précédent numéro.) 


Discussion 


M. CROCQ demande si les auteurs anglais ont fait des autopsies. 


M. BOUCHE. — Les cas publiés par Risieu Russel, Balten et Collier 
étaient accompagnés d'autopsie et d'examen microscopique du système 
nerveux. Les lésions que j'ai signalées au cours de ma communication 
sont celles reconnues par les auteurs anglais dont j'ai plus d'une fois vu 
fes préparations. 

M. CROCO signale que l'évolution de la paraplégie spastique en para- 
plégie flasque ainsi que l'existence de douleurs fulgurantes pourrait sug- 
gérer l'idée d'une compression. 

M. BOUCHE estime que ce diagnostic était un de ceux auxquels id y 
avait lieu de penser en première ligne. Mais l'existence de l'ataxie. aux 
membres supérieurs, ainsi que l'exagération des réflexes dans ces mem- 
bres avec une prédominance considérable des symptômes spastiques et 
ataxiques aux membres inférieurs plaident contre la compression, 

M. LARUELLE fait remarquer que le caractère brusque du début de 
l'affection ne concorde pas avec le diagnostic de compression. 

M. BOUCHE. — C'est évidemment un argument contre l'hypothèse 
de la compression. Je pense cependant que la maladie avait débuté déjà 
antérieurement à cette attaque de paraplégie. Mais comme c'est générale- 
ment le cas dans la sclérose combinée subaiguë avant la période spastique 
les symptômes sont si discrets que les malades ne s'en plaignent pas, 
ct il est exceptionnel que l'on ait l'occasion de faire le diagnostic dans la 
premiére période de l'affection. 

M. LARUELLE demande si le caractére brusque de l'accident ne 
s'explique pas par les lésions médullaires de l'anémie pernicieuse. 

M. BOUCHE. — Certainement. Méme sans symptómes spinaux, on a 
constaté de la dégénérescence hyaline des vaisseaux dans les cas d'anc- 
mie ; mais ces lésions peuvent être plus profondes et de véritables petites 
thromboses, ou hémorragies peuvent se produire. 
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Candidatures 


M. le Professeur Joris (de Bruxelles), et M. le Docteur Dustin (de 
Bruxelles), sont présentés par deux membres; aprés examen des titres 
scientifiques des deux candidats, ceux-ci sont élus, à l'unanimité, mem- 
bres titulaires de la Société. 


Séance du 30 janvier 1909. — Présidence de M. le Dr Lxx 


A propos d’un cas de tic 
fortement amélioré par les traitements de Pitres et de Brissaud 
combinés à l'emploi du travail manuel 


M. DECROLY. — (Cet article paraît zx extenso dans le présent numéro.) 


Discussion 


M. CROCQ. — je désire attirer votre attention sur l'état mental du 
tiqueur; vous savez que Meige l'a décrit sous le nom d'infantilisme psy- 
chique. « Petits ou grands, dit cet auteur (1), les tiqueurs présentent 
l'état mental d'un áge inférieur à celui qu'ils ont en réalité. » 

Charcot déjà disait que le tic n'est qu'une maladie psychique, Brissaud 
attirait l'attention sur la volonté débile des tiqueurs, sur leurs bizarreries, 
leur excentricité, leur déséquilibration. 

Mais c'est surtout Meige qui a décrit minutieusement au Congrés de 
Limoges (1901) les particularités de l'état mental du tiqueur; il y a désé- 
quilibration de la volonté, grande variabilité dans les idées, manque de 
persévéranoe, des désirs soudains, des caprices impérieux, des impul- 
sions, des impatiences; les tiqueurs sont des émotifs et leur émotivité, 
comme leur volonté, manque d'équilibre, leur affectivité est désordonnée, 
ils sont vaniteux, manquent de pondération; les idtes fixes, les obses- 
sions, des phobies sont fréquentes. 

En entendant cette énumération de symptômes. on se demande si l'au- 
teur n'a pas voulu décrire l'état mental de l'hystérique. Et, de fait, si 
l'on examine attentivement le tiqueur, on ne peut s'empécher de trouver 
des analogies telles entre son psychisme et celui de l'hystérique qu'on se 
demande s'il n'y a pas concordance absolue. L'hystérie est, en effet, ca- 
ractérisée par une diminution du contrôle cérébral accompagnant l'hy- 
perimpressionnabilité et l’hypersuggestibilité. N'est-ce pas là ce que nous 
trouvons chez le tiqueur ? Le rôle de l’écorce est chez lui, si réduit, les 
centres sous-corticaux ont une importance telle qu'un mouvement exé- 


(1) MEiGE et PrnrpEL. Les tics ct leur traitement. (Paris 1402, p. 136 et suiv.) 
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cuté volontairement quelques fois, devient presque aussitôt automatique 
et se répète ensuite spontanément, sans que l’écorce intervienne encore. 
Le tic est, en effet, d’après des théories actuelles, un mouvement volon- 
taire et cortical, devenu involontaire et sous-cortical. Ajoutons à cette 
diminution du contrôle cérébral l’hyperimpressionnabilité ou émotivité 
exagérée, l’hypersuggestibilité prouvée par leur état mental infantile; 
n'avons-nous pas la reproduction presque exacte de la mentalité hysté- 
rique ? N'est-ce pas grâce à l'hypersuggestibilité des fiqueurs qu'on ob- 
tient des résultats équivalents par des méthodes toutes différentes ? J'ai 
vu des tiqueurs guérir par la distraction ou le changement de milieu, 
d'autres par la persuasion directe et surtout par la suggestion indirecte 
dissimulée sous une médication spéciale. Du reste, cet état mental infan- 
tile que Meige considère comme la caractéristique du tiqueur est telle- 
ment analogue au psychisme de lhystérique que M. Decroly n'a pas 
hésité à considérer l'hystérie elle-méme comme un puérilisme mental. 

Je ne cherche pas ici à prouver que les tiqueurs sont tous des hystéri- 
ques; mais je tiens à faire ressortir les analogies trés grandes que pré- 
sentent ces deux catégories de dégénérés. ' 


M. DECROLY. — J'aurais en effet pu m'étendre un peu plus sur 
l'examen mental du cas et je pense que de ce côté il y aurait encore des 
éléments importants à mettre en évidence. A mon avis, il y a de nom- 
breux rapprochements à faire entre l’état mental des tiqueurs et celui 
des hystériques. On peut méme se demander si ce n'est pas le même 
fond névropathique qui leur est commun et si les manifestations intellec- 
tuelles des hystériques ne sont pas de véritables tics mentaux. On pour- 
rait de méme faire un rapprochement entre les contractures des hystéri- 
ques ct les obsessions de certains névropathes et dire que celles-ci ne 
sont que des sortes de contractures mentales. 

En tout cas, l'action rééducative agit sur tous ces troubles avec le 
méme succés, quand le trouble n'est pas trop invétéré. 


M. LEY. — C'est cette analogie fréquente de l'état. mental du tiqueur 
avec celui de l'hystérique, qui m'a fait demander au Docteur Decroly 
l’état de la sensibilité chez son malade. Un point qui m'a frappé au point 
de vue de cette analogie, c'est le fait que les exacerbations du tic sont 
d'origine psvchogène et émotionnelle et qu'elles surviennent principale- 
ment après les contrariétés éprouvées par le malade. Il v a lì une ana- 
logie frappante aussi avec les crises hystériques sur la production des- 
quelles les contrariétés ct les émotions vives ont une influence manifeste. 


M. CROCQ. — Ce malade a été considéré comme choréique avant 
mon premier examcn; j'ai été le premier à parler de tic alors que cepen- 
dant le cas était typique, le malade abovant d'une manière effravante et 
présentant des contractions musculaires caractéristiques. Je m'étonne 
que les médecins consultés antérieurement aient pu confondre la chorée 
ct les tics. 


M. LARUELLE pense que le diagnostic différentiel entre la chorcée ct 
les tics peut être quelquefois difficile; il v a des cas intermédiaires. 


M. GLORIEUX insiste sur les formes intermédiaires; la distinction 
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entre les tics, le paramyoclonus, la chorce électrique ou rythmée est quel- 
quefois difficile ; il n’y a guère de délimitation précise. 


M. BOULENGER. — J'ai été frappé, jusqu’à présent, chaque fois 
que j'ai pu traiter un cas d'obsessions et de phobies, de la sédation rapide 
de ces accidents mentaux, par une suggestion bien faite. Ceci ne veut 
pas dire que ces.cas ne récidiveront pas ultérieurement, ou que je crois 
que tous les cas d'obsessions doivent guérir avec la même aisance que 
ceux que j'ai rencontrés jusqu'aujourd'hui. Je suis un pou sceptique et 
défiant au sujet de ce qu'on appelle en médecine les séries. Peut-être 
suis-je tombé sur une série favorable ! 

ln tout cas, je pense que les cas qui résistent à la suggestion et à 
l'analyse mentale ne sont pas des obsessions simples, mais des paranoia ; 
comme le cas présenté tantôt par notre confrère et ami Ley. 

J'ai eu encore l’occasion récemment de traiter un jeune obsédé, âgé de 
18 ans. Ce jeune homme avait été entraîné à l’âge de 12 ans par quelques 
vauriens å se masturber. Il se livra à ces pratiques durant six mois; puis 
il cessa totalement. Il eut vers 16 ou 17 ans des rapports sexuels nor- 
maux. Mais il commença vers le mois de mai 1908 à être obsédé. Son 
travail ne marchait plus. I s'arrêtait parfois, fixant un objet brillant ; 
puis des idées de culpabilité naquirent, l'obsession de la mort, hanta son 
cerveau! Plus jamais il ne pourrait étre comme les autres; les six mois 
de masturbation l'avaient perdu... 

Ses parents, au licu de critiquer ses idées, le suivirent dans son délire. 

D'ailleurs on avait parlé de méningite à son sujet! Alors aprés avoir 
consulté quelques médecins on alla trouver un charlatan, dans le genre 
de ceux qui sévissent dans beaucoup de pays protestants, charlatans fai- 
sant le traitement moral. Toutefois, en l'occurence, le charlatan liégcois 
déclara que le jeune homme était fou, et qu'on devait le colloquer. Peut- 
être même qu'il ne guérirait jamais... Enfin, pronostic des plus sombres. 
Les parents alarmés envoyérent leur enfant à Lierneux. Leurs lettres 
étaient remplies de commisérations, on croyait à la mort rapide méme du 
jeune homme. 

Or, en quatre séance d'analyse mentale et de suggestion dans l'état 
d'hypnoïdisation le sujet se remit, cessa ses cris incessants, ses pleurs et 
sortait bientôt se promener dans le village. Toutefois, il nous quitta cn- 
core un peu anxieux, mais décidé à reprendre le travail et à vivre. Des 
nouvelles ultérieures nous ont annoncé le maintien de sa guérison. 

Je pense qu'un peu de temps et de patience, ainsi que l'analyse mentale 
méticuleuse, doivent guérir foule d’obsédés et de phobiques. 


M. CROCO pense qu'il y a lieu de faire des distinctions parmi les 
obsédés; il y a parmi eux un certain nombre d’hystériques chez lesquels 
la suggestion pourra avoir une influence rapide et définitive. Mais l'ob- 
session étant une manifestation morbide appartenant à un grand nombre 
dc formes mentales, on n'obtiendra souvent que des résultats mediocres 
ou nuls par la psvchothérapie. 
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Un cas de paranoia 
(Présentation du malade.) 


M. LEY. présente une malade soumise déjà à la Société en juillet der- 
nier par M. Crocqg. L'observation n'avant pas été publice à cette époque, 
M. Ley remet l'impression de sa communicat'on à une date ultérieure. 
Il s'agit d'une malade avant, depuis de longs mois, une sensation de 
colle dans le crâne; elle prétend que cette colle descend progressivement 
et va l'étouffer. La patiente a consulté un médecin qui lui à conseillé la 
trépanation. 


M. LARUELLE connait également cette malade. I demande. à 
M. Crocq pourquoi il a cru devoir lui appliquer le traitement opizeé. 


M. CROCQ. — Au moment où j'ai observé cette personne, elle pré- 
sentait une anxiété très intense; elle était obsédée par l'idée qu'elle allait 
mourir Gtouffée par sa colle, elle pleurait et se désespérait. Le traitement 
opiacé à dose progressive procura une amelioration notable. Malheurcu- 
sement la malade écouta un pharmacien qui lui dit que je l'empoisonnius ; 
elle cessa dés lors le traitement. 


M. LARUELLE pense que cette anxiété était plus apparente que 
réelle; la malade pleurait bien, se laimentait quelquefois, mais elle rian 
à d'autres moments et ne présentait pas l'aspect d'une mélancolique 
anxicuse. 

M. CROCQ. — Je dois dire que, quand j'ai observé la malade, elle 
était beaucoup plus anxicuse qu'aujourd'hui. Je ne lai jamais considérée 
comme atteinte de mélancolie anxieuse, mais bien comme une paranoia- 
que hypochondriique persécutée, persécutrice et mème mégalomane. Je 
tiens à faire remarquer que le traitement opiacé à dose progressive donne 
des résultats dans certains cas d'hvpochondrie svstématisée, sans mi lan- 
colie anxicuse.. Je n'en. veux, comme exemple, que. eclur d'une malade 
qui séjourna des années à Gand, dans Vasile du D^ Duchateau; cette pa- 
tiente éprouvait. des. sensations musculaires. particultieres. qui avaienm TV 
un véritable délire hypochondriaque svstematise : elle Driver que ses 
muscles s'ossifiaient, elle recherehzit dans lcs journaux des eas analogues 
au sien et était depuis fort longtemps persuadée qu'elle crait attente 
dune ossification progressive des muscles, Rien ne pouvait ka taire dè- 
mordre de son idée fixe. Elle fut soumise au traitement optacé à doses 
progressives : je constatai bientôt une améhoration notable qui s'accen- 
tua progressivement, Après quelques mois, la malade sortit de l'asile 
débarrassée de ses idées hypochondriiques ; elle prenait alors So centi- 
grammes d'extrait thébai que par jour.. Après plusieurs anrées de collo- 
cation, elle retourna chez elle; lv a de cela deux ans ct la situation est 
encore toujours trës satisfaisante: lt malade se porte bien et continue à 
prendre ses 80 centigrammes d'extrait d'opium par Jour, Elle ne peut se 
passer de ce traitement sous. petne de voir reparaitre ses sensations mus- 
culaires, <es inquiétudes et ses idées délirantes. 


M. GLORIEUX qui a vu la malade de M. Crocq demande si ce n'est 
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pas plutôt le changement d'asile qui a donné l'amélioration ou la guéri- 
son. Cette patiente était restée longtemps en traitement à Gand; elle 
arrive à Uccle, dans un autre milieu, voit. d'autres médecins, d'autres 
gardiennes, etc. Ce transfert peut avoir eu une heureuse influence sur la 
mentalité de la malade. 

A ce propos, l'orateur signale l'utilité que peut avoir, au point de vue 
thérapeutique et curatif, le changement d'asile pour certaines formes 
d'aliénation mentale. Le changement d'asile devrait étre systématique- 
ment appliqué pour certains aliénés qui souvent réclament eux-mémes 
leur transfert dans un autre établissement : tel aliéné est heureux et con- 
tent dans tel asile et se trouvait profondément malheureux dans tel autre 
établissement. 


M. CROCQ. — Je ne pense pas que ce soit le changement de milieu qui 
ait provoqué la guérison de ma malade, car celle-ci séjournait déjà depuis 
de longs mois dans mon établissement et son état était stationnaire lors- 
que je lui appliquai le traitement opiacé. Je la considérais comme une 
hypochondriaque incurable lorsque, pour unc raison secondaire, je pres- 
crivis l'opium. Voyant le résultat inespéré que j'obtenais, j'ai renforcé 
progressivement la dose et je n'ai eu qu'à m'en féliciter. 

D'une manière générale, je pense que M. Glorieux a raison de préco- 
niser le changement de milieu; j'ai fréquemmient observé qu'un aliéné 
agité ou mécontent dans une division de l'établissement devenait calme 
et soumis dans une autre division quelquefois moins confortable que la 
première. Il y a là des influences de milieu que nous ne pouvons expli- 
quer logiquement. 


Séance du 13 février 1909. — Présidence de M. le Dr Lev 


Discussion de la question de l’hystérie 
QUATRIÈME QUESTION 


L'hystérie peut-elle provoquer, par elle-même, des troubles de la réflec- 
tivité; dans l'afirmative, oes troubles sont-ils le résultat. d'une sugges- 
tion quelconque ? | 


M. CROCQ. — Cette question n'a, pas plus que les autres, été résolue 
à Paris; c'est à peine si nos confrères français y ont consacré quelques 
instants. Ill parait cependant de la plus haute importance de déterminer 
si l'état hystérique est capable de donner lieu à des modifications des 
réflexes. 

Vous savez, Messieurs, que mon opinion cs tfaite sur ce point : dans 
un travail publié en 1904 dans la Revue neurologique, j'arrivais aux con- 
clusions suivantes : 


1° L’abolition du réflexe pharvngien est fréquente dans Phystérie (73 pour 
100) ; surtout marquée dans les formes accompagnées d'anesthésie (81,81 pour 
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100), elle se montre un peu moins souvent dans les formes à accès (74,60 
pour 100), moins encore dans les paraysies et contractures (65,38 pour 100). 

Ce phénomène, se rencontrant dans un grand nombre d'autres affections et 
mème à l’état normal, constitue un facteur banal qui ne suffit pas à établir le 
diagnostic d'hystérie ; 

29 L'exagération des réflexes tendineux (70 pour 1:00), plas fréquente que 
l'abolition du réflexe pharyngien, constitue un signe au moins aussi précieux 
que ce dernier pour établir le diagnostic; trés fréquente dans les formes à 
accès (82,12 pour 100), elle est moins constante que dans les paralvsies et 
contractures (735,07 pour 100), moins encore dans les anesthésies (65.65 
pour 1:00). Son existence dans un grand nombre d'affections toxiques et in- 
fectieuses et méme à l'état normal ne lui permet cependant pas d'avoir une 
valeur pathognomonique ; 

3? L'abolition de la sensibilité plantaire est fréquente. dans l'hystérie 
(42 pour 100) ; on la rencontre surtout dans les formes accompagnées d'anes- 
thésies (63,63 pour 100): puis viennent les paralvsies et contractures (651.53 
pour 100), et enfin les accés (31,74 pour 100). 

L'anesthésie plantaire, rare dans les autres névroses, constitue un symptôme 
digne de remarque ; 

49 L'abolition simultanée du réflexe plantaire cortical ou réflexe en flexion 
et du réflexe plartaire médullaire ou réflexe du /ascia lata est trés fréquente 
(59 pour 100); surtout marquée dans les formes avec anesthésie (72.72 
pour 100), elle se rencontre à peu prés aussi souvent dans les paralysies et 
contractures (53,73 pour 100) et dans les accès (57,14 pour 100). 

Nous donnons à l'abolition simultanée de ces deux réflexes le nom de Aé- 
nomène plantaire combiné. 

Ces réflexes étant d'une constance remarquable à l’état normal, leur aboli- 
tion présente une importance très grande dans le diagnostic de l'hystérie. 
Aussi croyonshous pouvoir considérer le phénomène plantaire combiné 
comme un signe spécial à l'hystérie. 

s? L'anesthésie plantaire n'est pas une condition sine qua non à lexistence 
du phénomène plantaire combiné; elle existe souvent (57.62 pour 100) en 
même temps que ce phénomène; mais ce dernier peut se montrer sans altéra- 
tion de la sensibilité (20,35 pour 100), de méme que l'anesthésie plantaire 
peut exister sans altération des réflexes (13,56 pour roo). 


6° Le réflexe plantaire profond est souvent exagéré dans l'hvstérie (50 
pour 100) ; quelquefois il est normal (24 pour 100), affaibli (16 pour 100), ou 
même aboli (10 p. 100). Ses modifications ne sont pas parallèles à celles des 
deux autres réflexes plantaires normaux : st. en. effet. «on abolition s'accom- 
pagne toujours de celle des deux autres, le phénomène plantaire combiné s'est 
montré assez souvent avec la conservation (33.90 pour 100) ou meme avec 
l'exagération (22,03 pour 100) du réflexe plantaire profond. 


7? Le réflexe abdominal présente des variations inconstantes : le plus sou- 
vent normal (42 pour 100) il peut étre aboli (24 pour 100), exagéré (20 p. 100) 
ou affaibli (14 pour 100). 

89 Le clonus du pied n'est pas tres rare dans lhvstérie 10 pour 106): celui 
de la rotule est moins fréquent (5 pour 100): celui du poignet n'a jamais 
existé dans nos cas. Surtout fréquent dans les formes accompagnées de para 
lysies et de contractures (11.53 pour 100), le clonus du pied est un peu moins 
commun dans les anesthésies (0.99 pour 100) et dans les accès (9,52 pour 100) ; 
tandis que celui de la rotule, encore le plus fréquent dans les paralvsies et 
contractures (21,53 pour 100), est assez rare dans les accès (3.17 pour 100) et 
nul dans les anesthésies. e 

o? Nous n'avons jamais observé le z7ai réflexe de Babinski en extension 
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dans nos cas typiques d'hystérie : au contraire nous avons noté, dans 8 cas, 
soit 8 pour 100, le signe de l'éventail. Nous croyons donc que ce dernier signe 
n'a pas une valeur clinique aussi importante que celle que l'on doit attribuer 
au réflexe des orteils en extension. 


Mes observations ont été, dans leurs grandes lignes, confirmées dans 
une thèse de Montpellier (1). M. Roger, parlant de la dissociation du 
phénomène patellaire et plantaire (exagération du patellaire et abolition 
du plantaire) le considère avec moi, Teissier et Fayet, comme un des 
bons signes de l’hystérie. 1l ajoute : 


L'exagération des réflexes tendineux est considérée par certains auteurs 
comme un stigmate de névrose, quand elle est associée à la disparition des 
réflexes cutanés. Nous avons indiqué, à l'historique, l'opinion de Crocq et 
Teissier à ce sujet. Ce dernier auteur dit : « Le phénomène de la dissociation 
du phénomène patellaire et plantaire (exagération du phénomène patellaire 
et abolition du réflexe plantaire) est fréquent dans l'hystérie. Il doit être 
considéré comme un des bons signes de cette névrose, un véritable stigmate » 
conclut, dans sa thèse, Fayet, un de ses élèves. 

Lemoine fait soutenir, en 10902, par son élève Rouche, une thèse où sont 
exposées les mêmes idées. Dans la statistique qu’il v publie, l'exagération du 
réflexe rotulien 66 95 vient comme fréquence peu aprés l'abolition du réflexe 
pharyngé, 80, 39 % et se trouve plus fréquente que l'abolition du réflexe 
cornéen 39, 39 %. 

Nous avons recherché, parmi les observations recueillies dans la littéra- 
ture, celles où les réflexes pharyngé cornéen, plantaire étaient notés, et nous 
avons pu déterminer, pour les deux premières catégories, une proportion de 
48 96, et pour la seconde 36 % de cas avec abolition de ces réflexes. Il semble- 
rait donc que l'exagération des réflexes fut plus fréquente et put remplacer 
quelqu'un de ces stigmates dont la spécificité est actuellement bien battue en 
brêche. 

Crocq, dans sa statistique, compare lui aussi cette exagération à certains 
stigmates. « L'exagération des réflexes tendineux (70 %) plus fréquente que 
l'abolition du réflexe #haryngien (73 %) constitue un signe au moins aussi 
précieux que ce dernier pour établir le diagnostic; très fréquente dans les 
formes à accès (84,12 %), elle est moins constante dans les paralvsies et les 
contractures (753,07 %). moins encore dans les anesthésies (63,63 ‘%). Son 
existence dans un grand nombre d'affections toxiques et infecticuses et même 
à l'état normal ne lui permet pas cependant d'avoir une valeur pathogno- 
monique. » 

Avec Crocuy, nous ne pensons pas qu'on puisse faire de l'exagération géné- 
rale des réflexes un signe d'hystéric. 

Bien plus importante, au point de vue du diagnostic, est l'exagération des 
réflexes localisée dans une moitié du corps, dans un membre. 

L'hystérie peut í «agérer les réflexes dans certains cas que nous persistons 
à croire assez exceptionnels et elle peut les exagérer tout autant (plus méme 
d'après Parkes Weber) que la lésion organique. 

La barrière infranchissable qui séparait la névrose de la lésion peut čtre, 
dans certains cas, abolie. 


(1) RoGER. L’exagération des réflexes tendineux dans l’hystérie. (l'hèse Montpellier, 
1908 ) 
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L'exageration des réflexes tendineux ne ieste alors plus cantonnée dans les 
domaines de la spéculation : elle a son intérèt pratique des plus importants. 


Je ne puis que corroborer mes conclusions de 1904 ct dire que l'hvsté- 
rie peul provoquer, par elle-même, des troubles de la réflectivité. 

Quant à savoir si la suggestion peut produire des modifications des 
réflexes, je ne puis que répéter ce que j'ai dit à la Société de Neurologie 
de Paris : 

M. Babinski pense que la suggestion ne. peut. avoir aucune influence sur 
de« réflexes, tant tendineux. que. cutané-. J'ai pu cependant, par suggestion, 
faire disparaitre le ij1éflexe. plantaire en flexion. des réflexes pharvngien et 
cornéen. Mais je n'ai pas pu modifier le réflexe rotuiien., ni lachilléen, nt le 
crémastérien, ni celui du fascia lata. Ceux que lon parvient à modifier par 
la suggestion sont ces réflexes défensifs corticaux. | 

L'influence suggestive est donc très restreinte sur les réflexes; ce point 
est trés important, puisqu'il prouve péremptoirement que les troubles 
des réflexes observés dans l'hystérie ne. sont pas dus à la suggestion, 
ce qui corrobore cette. idée, déjà. admise par nous. antérieurement, que 
toul n'esl pas suggestion dans. celle. nécrosc, 


M. LEY. — S'il est un domaine dans lequel je pense que l'hvstérie 
peut produire des troubles par clle- méme, c'est bien le domaine des ré- 
flexes. L'exagération des réflexes tendineux entre autres, à peu près 
constante dans lhystérie, s'explique. par la nature même de la maladie, 
qui comporte toujours une diminution de l'influence corticals. Nous avons 
tous observé des cas d'exagératon du réflexe patellaire chez des hvste- 
riques, dans lesquels toute influence suggestive pourrait être éliminée ; 
souvent même la malade, ignorait absolument l'épreuve à laquelle on 
allait la soumettre, et n'avait jamais vu «xplorcr un réflexe tendincux. 

Aprés un échange de vues entre MM. Glorieux, Heyninx, Crocq, Ley 
cet Bienfait, la Socicté admet l4 solution suivante à la quatrième question : 


L’hystérie peut entrainer PAR ELLE-MÉME des troubles des 
réflexes: l'exagération des réflexes tendineux et l'abolition du réflexe 
pharyngien sont fréquentes. Ces troubles peuvent se produire sans lir- 
tervention d'une suggestion quelconque. 


CINQUIÈME QUESTION 


Le pithiatisme, c'est-à-dire les manifestations susceptibles de se pro- 
duire ct de guérir pur suggestion, peut-il exister en dehors de l'hivstérie ? 
En d'autres termes, y a-t-il des manifestations morbides autres que Vhvys- 
térie que la suggestion peul guérir, Dans. lathrmativze, quelles sont ces 
manifestations et à quclles maladies. appartienncent-elles ? 


M. CROCO. — Cette question a c6 résolue dilléremment par les ora- 
teurs parisiens : les uns, les plus nombreux, se sont prononcés catégori- 
quement pour laflirmative et ont dit que le pithiatisme parait exister en 
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dehors de l'hystèrie. Tels sont litres, Vogt, Dejcrine et moi-même. Voici 
les paroles de Dejerine : | 


La définition proposée pour lhystérie par notre collègue M. Babinski est 
évidemment très séduisante, mais elle a le défaut d'être beaucoup trop vaste, 
car si tout ce qui peut être produit par suggestion et guéri par la persuation 
appartenait à l’hystérie, alors on arriverait à comprendre dans cette affection 
toute une séiie d'états qui selon moi n'en tont pas partie. De ce qu'un sujet 
est suggestible, c'est-à-dire plus ou moins crédule, il ne s'ensuit pas du tout 
quil soit forcément un hystérique et si, aprés avoir usé de la crédulité de ce 
sujet pour lui mettre une idée quelconque en tête, on fait ensuite disparaitre 
cette idée par le raisonnement, cela ne constitue pas davantage une caracté- 
ristique de Phystérie. Lai suggestion est à la base de tous les actes de notre 
vie, c'est elle qui fait que nous avons plus confiance dans telle personne que 
dans telle autre, c'est sur la suggestion que s'appuie la pédagogie et, le rai 
sonnement le plus précis, le plus subtil, n'a sur nous d'effet convaincant que 
par effet suggestif, c'est-à-dire qu'il ne vaut pour nous que selon la confiance 
ou la foi que nous avons dans la valeur, dans la supériorité de celui qui nous 
le fait. La suggestion est l'apanage de tous les âges, de tous les sexes, de 
toutes les modalités de l'intelligence, car sil est facile de suggestionner un 
enfant ou un débile intellectuel, il est non moins facile de suggestionner un 
sujet cultivé, il suffit de savoir s’y prendre. Il serait donc bon, ce me semble, 
de définir d'abord ce que l'on entend par suggestion. 


C'est alors que Meige souleva la question du facteur temps : 


Il est bien certaia, dit-il, que la persuasion agit utilement dans certaines . 
formes de neurasthénies et méme dans certains cas de maladie du doute. Mais 
peut-on comparer les guérisons très rapides, parfois miraculeuses, qu'on ob- 
tient en agissant par la persuasion sur les accidents hystériques, avec les 
effets toujours lents et souvent incomplets, que les manœuvres les plus per- 
suasives Je la psychothérapie permettent parfois d'obtenir dans les cas de 
neurasthénie, chez les obsédés, chez les douteurs. Dans le premier cas, lors- 
qu’il s’agit des troubles dont il a été question au paragraphe 1, les modifica- 
tions curatives se font avec une telle rapidité qu’il semble bien que la persua- 
sion seule ait été efficace; dans le second cas, il faut compter des jours, des 
semaines, quelquefois des mois, pour obtenir l’amélioration et plus rarement 
la guérison. On peut se demander alors si l’action de la persuasion est seule 
responsable de ces cures. En tout cas, il me paraît très important de faire 
ressortir la différence qui existe entre la rapidité des bons effets de l'inter- 
vention persuasive, selon qu'on a affaire aux accidents attribués à l'hystérie 
ou à ceux qui relévent des autres affections dont on vient de parler. 


M. Dejerine répondit : 


I] m'est impossible d'admettre d'admettre que la plus ou moins grande rapi- 
dité de la guérison obtenue par la persuasion puisse servir de critérium pour 
distinguer une suggestion morbide développée chez un hystérique ou un neu- 
rasthénique. Les hystériques chez lesquels on peut faire disparaitre immédiate- 
ment par persuation une hémianesthésie, une contracture, une hémi ou une 
paraplégie, une astasie-abasie, se rencontrent érès exceptionnellement. Je fais 
ici naturellement allusion à des malades qui jusqu'alors n'avaient pas été 
soumis à ces pratiques. C'est par jours quelquefois, par semaines ordinaire- 
ment, par mois souvent, qu'il faut compter pour arriver à une compléte gué- 
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rison, des accidents. Et encore faut-il se rappeler qu'il y a des cas d'hystérie 
rebelles à toute persuasion pendant des années et partant plus ou moins in- 
curables. 

Par contre, chez les faux gastropathes, les faux urinaires, les faux cardia- 
ques, etc., si dans les cas anciens il faut souvent des semaines et des mois pour 
arriver à changer la mentalité du sujet — et c'est dans ces cas-là que l'isole- 
ment dans une maison de santé est absolument nécessaire, — il en est d’autres 
où parfois il m'a suffi d'une seule conversation pour orienter l'esprit du sujt 
dans le bons sens et pour le guérir. 


J'objectai à mon tour : 


Je ne pense pas que le facteur femps puisse permettre d'établir une distinc- 
tion; la suggestion agit, tantôt rapidement, tantôt après un laps de temps 
plus ou moins prolongé. Nous avons tous connu des hystériques atteints 
depuis des années de paralysie et nous en avons vu guérir après des années 
d’insuccès. Tel procédé réussit là où tel autre échoue; il suffit de trouver le 
joint pour obtenir ce résultat. Ce joint on peut le découvrir d'emblée, comme 
aussi ne le trouver que trés longtemps aprés le début du mal. C'est ce qui 
fait le succès des charlatans qui possèdent l'art de « trouver le joint ». Je me 
rappelle un malade chez lequel je me suis évertué pendant des mois à com- 
battre une crampe des écrivains. Las d'attendre la guérison, le patient s'a- 
dressa à Enghien à un « médecin d'urine ». Celui-ci fit son diagnostic en 
regardant la couleur de l'urine. Il dit au malade: « Je sais ce que c'est : 
voici une boite de pilules, vous en prendrez trois par jour. » (Premiére in- 
fluence suggestive : le sujet ne pouvait contróler le contenu de ces pilules.) 
— « Quand dois-je revenir ? » demanda le patient. « Revenir ! dit le médecin. 
Mais vous serez guéri bien avant que vos pilules soient épuisées ! » (Seconde 
suggestion plus persuasive encore.) Et mon névropathe put étre guéri avant 
d'avoir terminé son traitement. Il ne le fut pas en un jour : l'amélioration 
fut progressive; ce ne fut pas un miracle, selon l'expression de M. Meige: 
mais une guérison lente, aprés des mois d'attente, parce que mon confrère 
avait trouvé le « joint » que je n'avais pu découvrir. 


Ceci nous améne à notre 


SIXIÈME QUESTION 


Quelle est l’imfluence du facteur temps dans les effets curatifs de la: 
suggestion? Doit-on admettre que les manifestations hystériques sont 
seules susceptibles de guérir rapidement ? 


L'importance du facteur temps fut admise avec quelques variantes par 
Brissaud, Souques et Babinski. Ce dernier orateur, trouvant dans cette 
hypothèse un élément nouveau de nature à lui permettre de soutenir sa 
théorie, malgré les guérisons psychothérapiques en dehors de l'hystéric, 
conclut comme suit : 


Le facteur « temps » a une valeur capitale au point de vue de lapprécia- 
tion du róle que la persuasion ou la suggestion a exercé; je l'ai dejà fait 
ressortir autrefois et M. Meige a raison d'v insister à son tour. v 

Lorsqu'un neurasthénique, traité dans un sanatorium par la psychothérapic. 
guérit après. une cure de plusieurs mois, il est impossible d'affirmer que c'est 
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a elle qu'il faille attribuer la guérison, qui peut être simplement le résultat du 
repos auquel le malade a été soumis. 

Quand, au contraire, la disparition d'un état morbide succède immédiate- 
ment à des pratiques de suggestion ou de persuasion, quand, de plus, on est 
en mesure, après l'avoir reproduit plusieurs fois par suggestion, de le faire 
disparaître de nouveau rapidement à l'aide du méme procédé, le rôle de la 
suggestion devient incontestable, et c'est précisément le propre des manifesta- 
tions dites hystériques d'être susceptibles de subir une pareille influence. 


Il est indéniable que le facteur temps possède une certaine importance, 
mais je crois que nous ne pouvons pas admettre qu'il ait une valeur 
pathognomonique : certes le fait qu'une manifestation nerveuse gucrit 
rapidement par suggestion est de nature à nous faire penser qu'il pour- 
rait s'agir d'hvstérie, mais je ne pense pas que cette conclusion s'im- 
pose d'une manière absolue. De même une guérison lente par suggestion 
nc permet pas d'écarter svstématiquement le diagnostic d'hystéric. 


M. GLORIEUX. — J'ai cité le cas d'une névropathe prétendant qu’un 
nerf du dos s'était rompu, de là grande difficulté de tous les mouvements: 
la suggestion produite par un simulacre d'opération chirurgicale, desti- 
néc à réunir les deux bouts du nerf, amena une notable amélioration pen- 
dant quelques semaines, puis tous les anciens troubles réapparurent parce 
que la malade avait senti une nouvelle déchirure. 

Puis-je considérer catte malade comme hystérique parce que la sugges- 
tion l’a guérie momentanément ? 


M. BIENFAIT se montre disposé à accorder unc importance très 
grande au facteur temps; il est certain que les guérisons miraculeuses 
appartiennent à l'hystérie. 


M. GLORIEUX. — Les guérisons miraculeuses de troubles d'origine 
hystérique sont beaucoup plus rares à Lourdes qu'on serait tenté de le 
croire. Et pourtant le milieu suggestif y est un des plus merveilleux qu'on 
puisse concevoir et les facteurs les plus divers interviennent pour obtenir 
la guérison. Dans le domaine de l'hystérie, les guérisons surviennent 
tantót rapidement, tantót lentement et progressivement, 

On ne peut pas dire que ce qui guérit miraculeusement est de l'hysté- 
rie: ne voyons-nous pas des douleurs organiques, des crises dentaires, 
des crises d'origine tabétique cesser trés brusquement, au moment oü l'on 
a renoncé à tout traitement ! 

La spontanéité d'une guérison n'est pas pathognomonique d'un état 
d'hystérie. 


Aprés un échange de vues entre MM. Bienfait, Ley, Heyninx, Glo- 
rieux et Crocq, la Société admet la solution suivante aux cinquième et 
sixiéme questions : | , 


Sans avoir une valeur absolue, le facteur temps semble étre d'une 
grande importance au point de vue du diagnostic : 
1^ La production et la disparition BRUSQUE, par la suggestion, de 
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symptómes morbides, appartient presque toujours à l'hystérie. I] y a lieu 
de distinguer la suggestion avec contrôle et la suggestion sans contrôle : 
la première, appartenant à la psychothérapie raisonnée ou persuasive, 
peut, dans certains cas, avoir un effet rapide en dehors de l'hystérie. La 
seconde n'a d'action que dans l'hystérie; 

2° La production et la disparition LENTE, par la suggestion, de 
symptômes morbides, se produit en aehors de l’hystérie ; ici encore, la 
suggestion sans contrôle ne donne de résultats que dans l'hystérie, 
tandis que la suggestion avec contrôle peut agir dans des cas indépen- 
dants de l'hystérie. 





SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 5 février 1904 (suite el fin.) — Présidence de M. ACHARD. 


L'anxieté et son traitement direct 


M. Pierre BONNIER. — L'asnxiété banale s'associe à une foule de troubles 
internes. Notre sensibilité peut réagir sous forme douloureuse sans provo- 
quer ni oppression ni affres; mais elle peut aussi, sans douleur, fournir une 
sensation de gêne, d'oppression, de pesanteur plus ou moins intense. Tous nos 
appareils peuvent souffrir d'opression, oppression tégumentaire, oppression 
dans le domaine de la sensibilité profonde, respiratoire, digestive, vésicale, 
génitale, etc. Quand l'oppression s'exalte, elle engendre l'affre, avec ses mul- 
tiples réactions bulbaires, chair de poule, frissons, sudation, diurèse, palpita- 
tion, pâleur, nausée, vertige, ctc. ; on connait l'affre génitale, vésicale, hé- 
morroidaire, colique, duodénale, gastrique, cardiaque, respiratoire, pharvn- 
gée, etc. Au-dessus de ces diverses affres, localisies aux centres de. sensibilité 
de chaque appareil, se trouve l'affre générale, l'angoisse, l'anxiété capitale, 
celle de tout notre ctre et de toute notre conscience. Ce n'est plus l'affre de 
telle région, de tel organe, cest Z'ur/re du moi, l.anvieté totale, le. trac, grand 
ou petit. 

Les centres de cette anxiété sont. dans Le bulbe, voisins de ceux du vertige. 
de la nausée, des palpitations, des troubles vaso-moteurs, sudoraux et uri- 
naires. à l'extrémité supérieure des colonnes du pneumogastrique. Et pour 
atteindre directement ce centre. il faut cautériser, sur la muqueuse nasale. 
au-dessus de la région moyenne du cornet inférieur. En avant de ce point, 
vers l'orifice des fosses nasales, on agit sur les centres génitaux et urinaires. 
sur le centre cardiosthénique ; au-dessous de lui, -9ur les centres gastro-enté- 
rosthéniques, en arrière, sur les centres du vertige, sur les troubles oculo- 
moteurs et les migraines, en avant et en haut. sur les centres respiratoires. 
asthme, etc. 

Je remarque que si l'anxiété, la dépression anxieuse, mélancolique. hypo- 
condriaque, neurasthénique est lite à un trouble génital. urinaire, digestif. 
cardiaque ou sensoriel, c'est directement à ces appareils que doit s'adresser 
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ba cagtérisation ‘nasale. Mais. dans Le cas d'anviélé primitive. cor se Ge 
den ide toucher Ze .boint que jp dis. : ` | aedi agen Que ed 

. Cette expérience date de quelques <emaines à peine et j'ignore la durée dés 
résultats obtenus, mais s sont restis acquis à des sujets opérés depuis des 
mois et tout me fait: espérer qu'ils persistcront. C'est ‘une réaction, la reaction 
anxieuse, supprimée subitement; et,.san centre: hulbaire: ne se troublant plus. 
le cerveau reprend toute sa liberté d'action.. 

Il faut, en effet, dans ces phénomènes, bien distinguer l'anxicté, le vertige, 
Y oppression, phénomènes bulbaires, des sénsátions anxieuses, vertigineuces, 
affredses, qui sont l'image: cérébrale de cesetroubles Bulbaires s; et qui doivent, 
comme. Je l'ai montré il.y a longtemps, en étre toujours trés nettement. sépa- 
rées en clinique et en physiologie. 


Pachyméningite cervicale hypertrophique avec autopsie 


MM. DEJERINE et TINEE. - - Il s'agit d'une pachyméningile cervicale 
hypertrophique. d'origine. syphilitique, s'accompagnant. de. pachvméningite 
basilaire, bulbo-protubératielle ct. cérébelleuse. 

Au point de vue clinique, la malade n'a présenté aucun des signes classiques 
de cette affection : ni douleurs. ni paralvsie, ni atrophie musculaire, ni trou- 
bles sensitifs prédominants. au niveau des membres supérieurs. 

Tout au contraire cette lésion s'est traduite par un syndrome d'ypertension 
intracranienne diffuse, avec céphalée, vomissements, vertiges, syncopes ct 
crises épileptiformes qui devaient bien plutôt faire penser à une fumeur céré- 
brale, d'autant plus qu'il existait une stase papillaire bientôt suivie de cécité. 

Ce svndrome d'hvpertension intra-cranienne s'associent quelques symp- 
tómes cérébelleux, et des troubles croisés de la motilité et de la sensibilité, 
réalisant comme une ébauche de srudrome dc. Drosen-Séquard. 

Cette observation nous paraît intéressante à plusieurs points de vue. 

Au point de vue anatomique tout d'abord, nous trouvons non pas uhe 

pachyméningite ancienne., breuse de nature impossible à déterminer. comme 
dans le plus grand nombre des observations, mais au contraire une Žésion 
jeune, en tram de se constituer, où des gomumes en évolution apparaissent 
comme la signature de l'infection syphilitique. 
Au point de vue clinique, la lésion “est traduite par un syndrome de tumeur 
cérébrale avec hypertension intra-cranienne ct stase papillaire. symptômes 
considérés jusqu'ici comme caractéristiques des tumeurs cérébrales. Z était 
impossible ici de ne pas faire le diagnostic de tumeur. cérébrale. Du reste. 
dans uh cas comme dans l'autre, un volet de décompression nous parait ctre 
également indiqué. | 

L'étude des troubles moteurs et surtout. sensitifs, semble, au premier abord. 
fournir des résultats assez paradoxaux. Cependant il est possible de Jes grou- 
per en une svstématisation logique : 

Il existe en somme un syndrome de compression de li moclle, pyédominant 
du côté droit, et déterminant des troubies légers de la motilité du méme côté, 
et des troubles croisés de la sensibilité du côté opposé. ces troubles de la sen- 
sibilité portent principalement sur la sensibilité douloureuse et thermique. 

En -ésumé, le cas que nous rapportons aujourd'hui montre qu'une pachy 
min, gite cervicale hvpertrophique peut. par Vhypertension quelle déter 
mine. Produire un complexus symptomatique simulant celui d'une tumeur 
cérébrale. Nous attirons aussi l'attention sur ce fait que. dans notre cas, 
malgré l'existence d'une pachyméningite basilaire très i1ntensé, il n'existait 
aucune paralysie quelconque des nerfs craniens. ; 


TRAVAUX ORIGINAUX 


État de mal épileptiforme, 
Confusion mentale et amnésie rétro-antérograde 
consécutifs à une tentative de pendaison 


par L. MARCHAND 


Médecin adjoint de la Maison nationale de Charenton 


— MÀ —— À 


Les troubles organiques déterminés par la pendaison sont actuel- 
lement bien connus et la médecine légale s'enrichit chaque jour 
de nouveaux signes; il n'en est pas de méme «es divers accidents 
qui surviennent chez les pendus rappelés à la vie; les observations 
de pendaison incomplète sont assez rares (1); en outre, le médecin 
n'est pas toujours là pour observer les divers phénomènes qui 
accompagnent le retour à la vie. Dans la plupart des éhservations 
avant trait à cette question, les auteurs ont observé les sujets plus 
ou moins longtemps apres la tentative de suicide et ont étudié sur- 
tout les troubles de Ja memoire sí communs aprés eet accident; les 
troubles sensitifs, moieurs et psvehiques, les troubles de la tempé- 
rature du corps qui accompagnent le. retur à la vie sont incom- 
plétement observés. Dans certains cas, les sujets qui font l'objet 
des observations sont des aliénés délirants; apres le retour de la 
connaissance, il est difficile de préciser les troubles intellectuels 
dus uniquement à la pendaison. 

Nous venons d'cbserver un cas de pendaison incomplète chez 
un obsédé non délirant; ncus avons neté les différents troubles 
consécutfs à l'accident; cete s bservation peut apporter quelques 
contributions à l'étude de la symptomatologie des états cerebraux 
asphyxiques et congestifs. 


P.., cultivateur, âgé de 436 ans, entre à l'asile de Blois le 26 décembre 
1908. 
Antécédents héréditaires. — Mère morte paralvsée à l'àge de 07 ans 


père très violent, nerveux, mort d'ulcere de l'estomac à l'àge de 7: ans. 


Antecédents personnels. — P... est d'une constitution robuste; i] n'a 


(1) BENON et VrADOFF. Amnésies asphyxiques par pendaison, strangulation. sub- 
mersion, etc., au point de vue clinique et medico-legal. (21I»nales d'Zvgréne Putcéiue et 
de médecine légale, mai 1908.) 
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jamais cu de maladie grave. A l’âge de 12 ans, de 15 ans et de 18 ans, il 
présenta des accès de mélancolie d'une durée très courte. À l'âge de 
20 ans, il eut un nouvel accès qui dura six mois. P... fit quatre ans de 
service dans un régiment d'infanterie coloniale et était sous-officier au 
moment de sa libération. À l'âge de 27 ans, il recut un éclat de fer dans 
l'œil droit ; la blessure détermina une opacité de la cornée : la vue est perdue 
de ce côté. À l’âge de 34 ans, nouvel accès de mélancolie qui disparut 
sans traitement au bout de cinq à six mois. P... se maria à 37 ans; il a 
actuellement un enfant ágé de 9 ans. Dans l'intervalle des accés de mé- 
lancolie, P ...avait un caractére très gai. 

Au mois de novembre 1908, pendant un séjour au bord de la mer, P... est 
pris brusquement de l'idée obsédante de tuer son enfant, Sous l'influence 
de cette idée, 11 devient triste; il a peur d'étre obligé d'accomplir des 
actes dangereux. Traité dans une maison de santé, il en sort un mois 
après sans présenter aucune amélioration. Outre l’idée obsédante de tuer 
son enfant, il est pris d'impulsions à des actes ridicules; il est poussé 
irrésistiblement à imiter le cri des animaux. Quelques jours plus tard, il 
est atteint d'idée de suicide et tente une première fois de s’étrangler, une 
autre fois de se pendre. 

P... entre à l'asile de Blois le 26 décembre 1908; est obsédé par 
l'idée qu'il aurait pu faire du mal à sa femme et à son enfant; l'obsession 
au suicide persiste. P... a conscience de ses troubles mentaux; il mani- 
feste également quelques idées hvpochondriaques. .Xu cours du mois de 
janvier, on note une certaine amélioration dans son ctat; seule l'idée 
obsédante de suicide est aussi proroncée. 

IO février 190g. P..., à 7 heures du matin, fait une tentative de sui- 
cide; il se pend à l’espagnolctte de la fenêtre de sa chambre au moyen 
d'une corde à laquelle il avait fait un nœud coulant; les pieds touchaient 
le sol. L'infirmier qui était chargé de sa surveillance ne l'avait laissé seul 
que quelques minutes; on peut évaluer à six minutes le temps que DP... 
est resté pendu. 

Au moment où P... est délivré, il a perdu complétement connaissance, 
la face est cyanosée; les membres sont en résolution compléte; les rc- 
flexes cutanés, tendineur. et pupillaires sont abolis; le pouls est à peine 
perceptible et rapide; ia respiration est complètement suspendue. On nc 
constate auoune fracture ou déformation du larvnxi pas d'émission 
d'urine, de matières fécaies, de sperme. 

On pratique immédiatement la respiration artificielle, les tractions 
rythmées de la langue et la flagellation des membres. Au bout de quelques 
minutes, on obtient une inspiration et dans la suite les mouvements res- 
piratoires deviennent de plus en plus fréquents; ils sont normaux une 
demi-heure après le début de l'intervention. 

Le pouls est à ce moment nettement perceptible et précipité. 

A 9 heures 1/2, P..., qui n'avait pas repris connaissance, est atteint de 
crises convulsives présentant les caractères des crises épileptiques; les 
accés se succédent sans interruption pendant une heure et demie. L'état 
du malade est alors comparable à celui des épileptiques en état de mal. 
La température est de 38?r; le pouls est trés rapide (160 pulsations par 
minute). Les crises débutent par une phase tonique durant environ trente 


JOURNAL DE NEUROLOGIE I23 


secondes ; pendant cette période, les membres inférieurs sont contracturés 
en extension, les membres supérieurs en demi-flexion; le corps est en 
orthotonos et dans certaines crises en. opisthotonos. Apres cette phase 
apparait une période trés courte de clonisme; les secousses musculaires 
sont trés limitées; une bave spumeuse s'écoule de la bouche; la crise se 
termine par une période de relächement musculaire incomplète. On con- 
state pendant cette phase que les réflexes patellaires sont très exagèrés, 
spasmodiques; les réflexes cutanés plantaires sont absents. Pendant 
toute la période de l'état de mal, les réflexes pupillaires sont complète- 
ment abolis; la pupille gauche, seule pupille que l'on peut examiner, est 
moyennement dilatée. P... a gåté plusieurs fois au cours de ses accès; la 
face est violacée et la sueur profuse sur tout le corps. On constate un 
piqueté hémorragique à la face externe des cuisses. 

Comme traitement, nous ordonnons un lavement purgatif; nous prati- 
quons une saignée de 200 grammes; plusieurs sinapismes sont appliqués 
aux membres inférieurs. 

A 10 heures 1/2, les cerises s'espacent ; les mouvements convulsifs sont 
moins violents ; à 11 heures, elles ne se reproduisent plus. P... est dans 
un état comparable à l'individu frappé d'apoplexie cérébrale, La sensi- 
bilité et les mouvements son abolis; les réflexes pupillaires sont absents ; 
le pouls est de 120 pulsations par minute. 

Le même état persiste les heures suivantes ; la température est de 37°9 à 
cinq heures du soir. 

11 février. — À 9 heures du matin P... a repris connaissance; il semble 
chercher à reconnaitre ce qui se passe autour de lui; il ne peut prononcer 
aucun mot; il entend cependant et donne la main quand on la lui demande, 
il semble faire effort pour exécuter les moindres mouvements. P... ne 
peut écrire, il a de la difficulté à tenir un crayon. Ráles bronchiques dissé- 
minés. Les réflexes pupillaires sont normaux, les réflexes patellaires sont 
forts; pas de troubles de la sensibilité objective; la température axillaire 
est de 37°3 le matin et de 358"3 le soir. P... a pu avaler un peu de lait. 
Sillon non parcheminé surtout marqué au niveau du cóté droit du cou. 

12 février. — VP... peut parler, la voix est bitonale; la confusion dans 
les idées est très prononcée. P..: sait qu'il est à l'asile de Blois, il croit 
quil n'est ici que depuis quinze jours; on est, d'après lui, au mois de 
décembre 1900; il ne sait pas son äge ; il dit tantôt qu'il a 38 ans, tantôt 
4o ans. [Il trouve facilement le nom des objets usuels, mais il ne peut dire 
le nom des personnes qui le soignent. [ntérrogé sur sa tentative de sui- 
cide i] se souvient qu'il a essayé de se pendre « avec une petite corde, 
dit-il, qui servait à amuser son enfant ». Il dit d'abord que la tentative 
a eu lieu dans la salle des bains, puis à la patere du dortoir et il montre 
l'endroit du doigt. 

Il prétend qu'il s'est décroché lui-même, car il tient à la vie. Les trou- 
bles amnésiques entrainent une tendance prononcée à la fabulation ; P... 
raconte qu'il a été se promener hier à Brest sur le port, il donne des dé- 
tails sur sa promenade; il dit ensuite qu'il a été au marché de C... il v 
a huit jours; il a fait des emplettes; il a acheté un cheval. P... donne 
tous ces détails avec la conviction que tout ce qu'il raconte est exact. 

La mémoire de fixation est complètement abolie. DP... ne se rappelle rien 
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de ce qui s'est passé la veille; le soir il ne peut dire ce qu’il a fait le 
matin. P... a conscience de ce trouble. 

Les réflexes oculaires sont normaux ; les réflexes patellaires sont très 
exagcrés, les mouvement sont mal assurés; la marche est instable; l'écri- 
ture est ireinble e, des mots et des lettres vont omis (fig. 1). La tempéra- 
ture est de 37?2 le matin et de 37?9 le soir. 
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Fig. 1. Lettre écrite le 12 février 1009: c'est par suite de ses troubles 
amnésiques que le malade a mis comme dote le 28 décembre 1909. 
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13 février. — P... à causé toute la nuit; il se levait à chaque instant et 
demandait à partir chez lui. Même état de confusion. mentale. P... ne 
peut encore dire son âge; il ne sait pas en quelle année nous sommes, 
il croit qu'il a été au marché de C... il y a trois semaines. Memes 
troubles amnésiques portant sur les faits de la veille. La voix est encore 
bitonale. La température est de 37°7 le matin et de 37°3 le soir. Teinte 
subictérique des conjonctives. 

14 février. — P... a dormi très peu la nuit; il a demandé plusieurs fois 
sa femme, puis il s'est remémoré les divers faits de son existence; les 
idées sont toujours confuses; il ne peut donner aucun fait récent avec 
exactitude. Il ne se souvient plus qu'il à fait une tentative de suicide et 
proteste quand on lui en parle. Les mouvements musculaires sont encore 
mal assurés, la température est de 37"4 le matin et de 37?8 le soir. 

15 février. — Même état de confusion. mentale. P... est trés loquace ; 
la fabulation est trés prononcce; il invente de toutes pieces des faits qui 
n'ont Jamais cxisté. Mémes troubles de la mémoire de fixation. P... ne 
peut se souvenir des faits qui ont eu lieu depuis quelques jours. La tem- 
pérature est de 37°4 le matin et de 37°7 le soir. L'écriture est moins trem- 
blée ; quelques mots sont encore omis (fig. II). 

16 février. — P... ne se rappelle plus sa tentative de suicide; sa mé- 
moire est très troublée pour les faits récents et les noms propres; il dit 
qu'il a 38 ans, qu'on est en 1900; puis il dit en 1907, en 1908; il a cons- 
cience de ces troubles. 

P... porte au pli du coude gauche une plaie résultant de la saignée 
qu'on lui a faite le jour de sa tentative de suicide; il prétend que cette 
plaie existe depuis trois semaines, c'est une épine qui l'aura piqué et il 
cest survenu un abcès. 

La teinte subictérique des conjonctives est moins prononcée. 

La température axillaire est de 37?4 le matin ct de 37?6 le soir. 

La voix n'est plus bitonale; le sillon du cou est encore apparent. 


17 février. — P... est plus calme; les troubles de la mémoire sont moins 
accentués. La mémoire de fixation est moins troublée; P... se rappelle 
que nous avons appliqué la veille un pansement au nivcau de son coude. 
La température est de 357?1 le matin et dc 37?5 le soir. 

18 février. — P... présente encore quelques lacunes de la mémoire por- 
tant sur les faits résents et sur les noms propres; il n'a gardé aucun sou- 
venir de sa tentative de suicide. la température axillaire est de 37"3 le 
matin et de 37°5 le soir. 


19 févricr. — La température est de 57?2 le matin et de 37°4 le soir. 
Méme état mental. 
20 février. — La confusion des idées est complètement disparue; il 


persiste encore quelques troubles amnésiques. La température est. de 
37°2 le matin et de 37°4 le soir. 

25 février. — P... donne facilement les noms propres des personnes qui 
le soignent. La mémoire de fixation est normale; il persiste encore de la 
lenteur dans la recherche des dates. L'écriture est normale (fig. III). 
L'état mental est exactement le même que celui que présentait le malade 
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Fig. 2. Lettre écrite le 15 février. 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 127 


avant sa tentative de suicide: il craint d'être poussé encore à se suicider 
ct manifeste quelques idées hypocnondriaques. 
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Fig. x Lettre écrite le 25 février. 


Cette observation montre quels sont les troubles déterminés par 
la pendaison incomplète; ceux-ci peuvent être assez graves pour 
entraîner, dans certains cas, la mort, malgré les scins donnés 
immédiatement après la délivrance du sujet. 

Dans le cas que nous venons de rapporter, la duree de la pen- 
daison peut être évaluée à six minutes. Brierre de Boismont et 
Jacquemin (1) évaluent à moins de dix minutes le temps nécessaire 
à amener la mert dans la pendaison. Le mode d'attache du lien 
a également une grande importance; dans noire cas, Le sujet était 
à la fois pendu et étranglé, puisqu'il s'était passé un nœud coulant 
autour du cou. L'anémie cérébrale, due à la compression des carc- 
tides, et l'asphvxie, due à l'obturation. des. votes. respiratoires, ent 
dû se produire rapidement. On n'observa pas d'émission d'urine, 
de matières fécales, de sperme. 





(1) Cités par M. LAUGIER. A\rt. « Pendaison », Jict. de méd. et de chir. pratiques. 
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Quelques auteurs attribuent la mort dans la pendaison à un 
état syncopal dü à la compression des nerfs pneumogastriques par 
le lien. Notre observation, comme beaucoup d'autres, est en oppo- 
sition avec ce fait. Chez notre sujet, qui cependant etait en état 
de mort apparente, le pouls était encore perceptible quoique trés 
faible au moment méme de sa délivrance. 

Les crises convulsives, qui survinrent une heure et demie aprés 
l'accident, persistérent pendant une heure et demie; elles se succé- 
daient si rapidement qu'il s'agissait d'un véritable état de mal 
épileptique. Les accès étaient de courte durée et comprenaient une 
phase de tonisme, une phase de clonisme et une phase de stertor. 
Cet état de mal présentait, avec l’état de mal épileptique, les signes 
différentiels suivants : dans la phase tonique, l’état de contracture 
des muscles était plus prononcé que chez les épileptiques; les 
membres supérieurs étaient demi-fléchis et les membres inférieurs 
en extension ; au cours de plusieurs accés, le corps se mit en opis- 
thotonos. Pendant la phase clonique, les secousses des membres 
étaient peu étendues, la contracture restait très prononcée; enfin, 
dans la phase de stertor, la résolution musculaire était incomplète, 
un certain degré de contracture persistait. La température axillaire, 
prise plusieurs fois au cours de cet état convulsif, ne dépassa pas 
38°1. Les autres symptômes étaient absolument semblables à ceux 
que l’on rencontre dans l’état de mal épileptique. 

Dans une observation de Rendu et Homolle (1), qui a beaucoup 
d’analogie avec la nôtre, on note également un état de contracture 
qui a débuté une heure et demie aprés l'accident; la rigidité était 
générale et la contracture immobilisait, dans la’ flexion forcée, les 
deux membres supérieurs; les jambes étaient également rigides, 
mais dans l'extension. Le lendemain, le malade donnait quelques 
signes de connaissance; il suivait du regard les personnes qui 
l'approchaient. Les membres du cóté gauche étaient en état de 
contracture avec flexion modérée des divers segments du membre 
supérieur; le membre inférieur était dans l'extension; de temps 
en temps, en dehors de toute excitation, les membres étaient agités 
de secousses convulsives peu nombreuses et peu étendues. Le côté 
droit était paralysé; il était également le siège de petites contrac- 
tions cloniques. Le surlendemain, l’hémiplégie droite était en partie 
disparue; le malade essayait en vain de parler. Le quatrième jour, 
on notait le retour de la connaissance et des troubles de la parole; 
le sujet n'avait aucune notion de ce qui lui était arrivé. Le cin- 
quiéme jour, la parole était revenue; le malade demandait à se 
lever; il « divaguait un peu en parlant ». Le sixiéme jour, on con- 





(1) Cité par BROUARDEL. Za Pendaison, p. 171. Baillière, éditeur, 1897. 
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statait des symptomes de méningite aiguë et la mort avait lieu le 
lendemain. 

Luhrmann (2) a rapporté un cas de pendaison incomplète dans 
lequel les convulsions ont revêtu les caractères des accès épilep- 
tiques classiques. 

Il est difficile de préciser la. pathogenie des crises convulsives 
consécutives à la pendaison. Certains auteurs les considèrent comme 
des phénomènes hystériques. Kompe (3) fait remarquer avec raison 
qu'elles n'ont lieu qu'après le rétablissement de la respiration et 
les attribue à l'asphyxie, à l'occlusion des carotides, à la compres 
sion des nerfs vagues et à un trouble de la nutrition. des. cellules 
cérébrales. Si on peut attribuer à l'anemie cérébrale les convulsions 
qui survinrent au début même de la pendaison, il semble que 
celles qui survinrent chez les pendus ramenés à la vie, quand la 
respiration a repris son cours normal, doivent être attribuées à la 
congestion cérébrale; l'amélioration, déterminée par une saignée 
abondante, plaide en faveur de cette hypothèse. 

La perte de connaissance a duré, chez notre sujet, vingt-six 
heures; le retour de la conscience a été progressif; notre malade 
a commencé par ouvrir les veux et à regarder ce qui se passait 
autour de lui; les mouvements «es membres étaient. ataxiques. et 
la force musculaire trés affaiblie. 

Malgré le retour de la connaissance, notre. malade resta. encore 
vingt-quatre heures sans parler. S'agissait-il d'aphonie. ou d'apha- 
sie? D’après l'évolution. des svmptómes, on peut penser que 
l'absence de langage doit etre attribuée à la paralysie des muscles 
larvnges. Pendant les premières heures qui suivirent le retour de 
la connaissance, notre sujet ne fit, pour parler, aucun effort et 
aucun micuvement des lèvres; plus tard, il s'échappa de sa gorge 
des sons rauques, mal articulés. La lecture mentale, l'audition ver- 
bale paraissaient normales. Enfin, la parole revint, mais la voie 
resta bitonale pendant plusieurs jours; ce dernier trouble parais- 
sait ĉtre dů à la paralysie des nerfs laryngés supérieurs. Des trou- 
bles de la mémoire des mets, surtout des noms propres, ont persisté 
pendant longtemps. I résulterait de cette constatation que notre 
malade fut d'abord atteint. d'aphonie, puis de dvsphonie: à ces 
troubles paralvtiques larvngés se surajeutaient des troubles intel- 
lectuels amnésiques, qui persistérent beaucoup plus longtemps que 
les troubles laryngés. 





(2) LUHRMANN. Des convulsions et de l'amnésie observée chez les pendus ramenes 
a la vie. (Allg. Zettsch. f, Psych., t. LIH, 1, 1898, p. 185.) 

(3) KowPr. Contribution à l'analyse critique des convulsions qui succèdent au 
rappel à la vie des pendus. (Neurol. Centrale/., XVI, avril 1867.) 
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Dès la première heure qui suivit l'accident, on nota, chez notre 
sujet, une élévation de la température du corps; celle-ci persista 
plusieurs jours et ne disparut qu’en même temps que les troubles 
confusionnels. La fièvre fut trés modérée malgré l’acuité des 
accidents; la température axillaire ne dépassa pas 38°3. 

Les troubles ‘intellectuels, qui apparurent dès le retour de la 
conscience, portérent surtout sur la mémoire et l'idéation. 

Les troubles de la mémoire ont présenté des particularités qui 
ont été rarement relevées au cours de ces accidents. Immédiatement 
aprés le retour de la conscience, notre sujet s'est souvenu de sa 
tentative de suicide; il put méme se rappeler, avec beaucoup «de 
difficulté, il est vrai, l'endroit cà il s'était pendu. Plus tard, il 
ne garda aucun souvenir de son acte; il protestait même quand on 
lui disait ce qu'il avait fait. I1 s'agit donc, dans notre cas, d'amné- 
sie à début retardé. Griesinger (1) a noté le même fait à la suite 
d'une tentative de pendaison et Carpenter (2), à la suite d’une 
tentative de submersion. Il est bien difficile d'expliquer cette par- 
ticularité de l'amnésie. On ne peut l'attribuer à un état de lucidité 
relative du sujet survenant immédiatement aprés le retour de la 
connaissance, car, dans notre cas, l'état de confusion mentale 
présenté par notre malade était aussi prononcé au moment où il 
se souvenait de sa tentative de suicide qu'au moment où il en 
pendit le souvenir. | 

Tous les faits qui se sont passés pendant les six jours qui ont 
suivi la tentative de suicide n'ont pas été enregistrés dans la 
mémoire de notre sujet; aujourd’hui, notre malade n'en a conservé 
aucun souvenir, de sorte que, si on l'interroge, on reléve, comme 
trouble de la mémoire, une amnésie rétro-antérograde portant sur 
une courte période précédant la tentative de suicide et sur une 
période de plusieurs jours consécutive au retour de la connais- 
sance. 

Les troubles confusionnels ont été également trés marqués ct 
se compliquaient d'un trouble de l'imagination des plus curieux; 
notre sujet décrivait, comme ayant existé réellement, des scénes 
qu'il créait de toutes piéces. Cette fabulation, qui a surtout été 
décrite dans les états démentiels, peut étre attribuée, dans notre 
cas, à l'association des troubles amnésiques et des troubles confu- 
sionnels; notre malade était en état de réve et acceptait comme 
vrai ce que son imagination concevait. Les scènes qu'il décrivant 
ne se fixaient pas dans sa mémoire; le lendemain, notre malade 
avait oublié ce qu'il avait imaginé la veille. Cette fabulation a 





(1) GRIESINGER. ZY*aité des maladies mentales, 1865, p. 380. 
(2) CARPENTER. Mental Psychology, p. 460. 
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disparu en méme, temps que les troubles confusionnels; i| semble 
donc qu'elle était conditionnée par eux. Í 

La pathogénie de tels troubles mentaux est obscure; l'asphvxie 
et la congestion cérébrale ont dû jouer un ròle important. La 
congestion cérébrale a dû jouer un róle d'autant plus grand qu'elle 
succéda à l'anémie cérébrale brusque causée par la penda'son. 
Cette succession rapide de deux états si différents a dû causer un 
véritable shock cérébral. Enfin, la congestion cérébrale a pu être 
assez intense pour déterminer, comme on l'a noté bien des fois, 
des extravasations sanguines dans la substance cérébrale. Nous 
ne pensons pas que, dans notre cas, on puisse faire jouer à l'émo- 
tion un grand rôle dans la pathogénie de l'amneésie. La succession 
des divers symptómes présentés par notre sujet ne nous autorise 
pas à considérer son amnésie comme étant de nature émotive. 

Nous terminerons ces considérations en insistant sur ce fait que 
le shock cérébral déterminé par la pendaison n'apporta aucune 
amélioration dans l’état mental de notre malade; quand les trou- 
bles confusionnels et amnésiques furent dissipés, les mémes idees 
hvpochondriaques et les mêmes idées obsédantes. reparurent. 


Prédisposition et disposition actuelle 
daus la pathogénie et la thérapeutique des psycho-névroses 


par le D' PAUL FAMENNE 


Communication présentée à la Societé belge de Neurologie 
Seance du 2; février 1909 


Ce n'est point précisément un travail d'érudition que j'ai l'hon- 
neur de vous lire aujourd'hui. Je vous apporte tout simplement 
quelques faits et je m'efloree de les commenter et d'en tirer des 
considérations qui me paraissent intéressantes sur l'étiologie, la 
pathologie et la thérapeutique. des. névroses, 

J'ai rapporté, au Congrès de Gand, six observations de malades 
que j'avais eu l'occasion de suivre de près et vous m'aviez paru 
les écouter avec une bienveillante attention. 

Une chose m'avait frappé dans l'étude de leur cas : l'existence 
d’une dépression morale primitive, d'un mauvais état d'esprit, 
ou bien d'un affaissement physique, au. moment oà débutait leur 
maladie. Je constatais chaque fois un état de réceptivité parti- 
culiére au moment du choc moral, ou du traumatisme, ou des 
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émotions répétées auxque!s mes clients attribuaient, avec raison 
sans doute, l'affection pour laquelle ils venaient se faire soigner. 
Je me bornerai à rappeler briévement trois de ces observations : 
La première est un cas de pPsvchasténie — dans le sens de maladie 


des obsessions — qui guérit et reste guéri après avoir duré quatre 
ans. Permettez-moi de vous faire remarquer dès maintenant que 
la psychasténie — si bien décrite par Pierre Janet — reconnaît, 


par définition, l'existence de tares héréditaires, de la dégénéres- 
cence. Or, dans le cas que je vais vous conter, la prédisposiiicn 
héréditaire n'existait pas, mais une disposition mauvaise, au début 
de la maladie, me paraissait avoir joué le même rôle. 

Le deuxième cas est un cas de neurasthénte-tvpe. 

Le troisième, un cas de psychose: 


OBSERVATION I. — M. A..., industriel. Rien dans les antécédents hére- 
ditaires. Passe toute sa vie sans présenter un signe de névrose li dirige 
de nombreux ouvriers; il assiste à de gros accidents de travail. I] subit 
des chocs physiques accompagnés d’émotions: une fois en chemin de 
fer ; une autre fois dans un éboulement de mine. Jamais, malgré la frayeur 
naturelle de ces événements, il ne fait de névrose ni méme de dépression 
passagère. 

Or, un jour, à l’âge de 36 ans, il a un immense chagrin par suite de la 
rupture forcée et brutale du mariage de sa fille, à la veille méme de la 
célébration; la jeune fille a un accès de désespoir, on doit la maintenir; 
elle veut se jeter par la fenêtre; elle veut mourir. Le père s'affole ct' il 
court, dans la désolation la plus grande, chercher un médecin à la ville 
voisine. Sortant de la station, dans la rue, il se heurte à un ivrogne 
qui, en tombant sur une bouteille de genièvre qu'il tenait en main, 
vient de s'ouvrir une artère du poignet et en est tout ensanglanté. 

Cette vue le frappe au point qu'il s'enfuit, et le voilà qui fait, quelques 
semaines après, une névrose sous forme de dépression mélancolique 
avec phobies systématisées de tout ce qui lui rappelle cette image : la vuc 
d'un ivrozne, un morceau de verre brisé, la couleur du sang, lui donnent 
des angoisses, lui rendant la vie impossible. C'est un. psychasthénique 
sans volonté. Il est désespéré, malheureux, ne veut plus voir personne, 
tente de se suicider, devient de plus en plus mélancolique, alors que sa 
fille se guérit après quelques mois et oublie ses chagrins. Il reste malade 
pendant quatre ans, puis se guérit complètement par une cure de trois 
mois. Sa guérison se maintient depuis quatre ans cet il se porte aujour- 
d'hui tout à fait bien. 


OBSERVATION ITI. — M. C..., gros fermier, célibataire, 37 ans. Quelques 
antécédents névropathiques. II vit seul avec son frère aîné, célibataire 
également, sur la ferme héritée des parents et qu’ils occupent dans Pin- 
division. 

Un jour, il a une vive discussion avec son frère qui vient de fui annoncer 
son intention de se marier bientôt et de partager le patrimoine. Le cadet 
désolé en est tout déprimé. Il voit déjà le moment où il devra quitter la 
terre qu'il a fécondé de ses sueurs, la maison où il est né. 
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Dans cet état d'esprit, triste et découragé, il monte à cheval pour aller 
surveiller ses ouvriers. Le cheval butte et le cavalier tombe et se luxe 
l'épaule droite. Il est Ctourdi, mais n’a pas perdu connaissance. Il n'a 
pas eu de choc direct sur la tête. On vient le rechercher quelque temps 
après l'accident, on le ramène sur son lit. Mors seulement il perd con- 
naissance, pendant quelques minutes. I reste au lit sur le. conseil du 
médecin, pendant trois semaines. Quand il se relève, il est tout autre; il 
n'a plus de volonté, et il présente tous les signes d'une neurasthénic 
type. Aujourd'hui, aprés deux ans, la maladie dure encore. Dans le cas 
présent, en plus de la disposition actuelle mauvaise, il yv avait une légère 
prédisposition héréditaire. 


OBSERVATION IT. — M»?"* F..., 39 ans, paysanne, vivant dans un petit 
village de cultivateurs, toujours bien portante. Pas d'antécédent hérédi- 
taire. Elle fait une fausse-couche de trois mois aprés avoir travaillé rude- 
ment, un jour d'été, à charger du foin sur les chariots. Quelques Jours 
aprés la fausse-couche, elle est trés déprimée, triste d'avoir fait cette 
perte due à son imprudence, et trés anémiée par les hémorragies insépa- 
rables de l'avortement. 

Mais tout est normal. Le médecin constate qu'il n'y a pas d'élévation 
de température, ni aucune complication. 

Des voisines viennent passer la soirée auprès de la malade. L'une d'elles 
raconte l'histoire cffrayante d'une malade d’un village voisin qui avait 
aussi fait une fausse-couche ct qui avait eu ensuite une maladie noire. 
On ajoute des détails pénibles : « On lui avait mis la camisole de force, etc. » 
La malade en est frappée et elle fait aujourd’hui une crise de mélancolie 
avec un délire de culpabilité analogue à celui de la femme dont on avait 
cu le tort de lui raconter l’histoire, alors qu'elle était déprimée, mal dis- 
posée, physiquement ct moralement. 


Ces trois observations me paraissent assez bien mettre au point 
la question que je me propose d'étudier. Mais ma pratique m'a 
donné l'occasion de voir beaucoup d'autres cas intéressants à plus 


d'un titre; des cas de névroses traumatiques entre autres — J'en 
ai rapponté un au Congrès de Gand — dans lesquels Je. notatis 
nettement une disposition mauvaise au moment «e l'accident. — et 


cela est fort important au point de vue medico-légal,; puisque. la 
responsabilité des conséquences de l'accident. peut être partagée 
avec l'auteur de la trop grande réceptivité du sujet -— mal dispos: 
au moment du choc; j'ai vu, et vous en avez connu comm 
moi, des cas «xe névroses post-operatoires. ot les paroles. impru- 
dentes du chirurgien avaient frappe, avec une intensité irresistible, 
un cerveau déprimé et par le chloroforme et par les émotions et 
les fatigues inséparables d'une intervention grave, paroles qui. 
sans doute, à un autre moment, n'auraient pas eu le méme effet. 

Que de névroses féminines débutent au moment des règles, alors 
que la femme est souffrante et impressionnable à l'excés? Et il 


134 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


me semble, bien que différents auteurs en aient parlé, qu'on n’a 
pas insisté suffisamment jusqu'ici sur le rôle important que la 
disposition actuelle mauvaise joue dans l'étiologie et la patho- 
génie des névroses. Ce róle est comparable à celui de la prédispo- 
sition. héréditaire et peut s'expliquer de la méme facon. 

Pour établir son importance, je me suis habitué à poser systé- 
matiquement à mes malades, aprés avoir fait la recherche des 
antécédents héréditaires, la question suivante : 

« Dans quelle disposition d'esprit vous trouviez-vous au moment 
oü a débuté votre mal, ou: bien, au moment de l'accident, quand 
il s'agit d’une névrose traumatique ? Et ensuite : « Dans quel état 
de santé physique étiez-vous à ce moment? » 

Comment peut-on s'expliquer ces faits? Je ne parlerai pas des 
traumatismes violents dont les conséquences s'expliquent par le 
choc du liquide céphalo-rachidien, lancé violemment dans les ven- 
tricules, causant des hémorragies, des lésions graves et créant une 
inhibition des fonctions encéphaliques. 

« Les chocs moins violents, de méme que les émotions, car elles 
» agissent d'une facon analogue, produiraient, dit le docteur Des- 
» champs dans son livre récent sur les Maladies de l'Energie, des 
» actes inhibitoires, dont le principal est l'arrét des échanges nutri- 
» tifs. Plus l'aptitude physico-chimique du sujet est faible, plus 
» les conséquences du choc seront graves, parce que le choc déter- 
» minera, chez un sujet à faible résistance, et par des procédés 
» que nous connaissons mal, une diminution ou un arrêt de ce 
» perpétuel mouvement phvsique et chimique d'assimilation et de 
» dessassimilation qui produit, met en réserve et distribue les forces 
» et, par suite, l'onde nerveuse. » | 

Il est bien difficile de définir en quoi consiste cette résistance de 
l'homme, à la fois morale — car il importe, certes, d’avoir une 
bonne tenue morale, pour résister aux causes des maladies — et 
physique, énergétique et plastique comme dit Deschamps. 

Les faits observés m'ont paru prouver, une fois de plus, combien 
il importe de ne pas être exclusif en médecine, et de ne pas consi- 
dérer tantôt le moral comme indépendant du physique, tantôt le 
physique comme inaccessible à l'influence des représentations men- 
tales. Nos sociétés mémes — (mentale d'un côté, neurologique de 
l'autre) — montrent combien nous sommes encore attachés aux 
vieilles idées, si funestes à nos malades qui, à cause de nous, en 
somme, n’avouent pas «une impetfection psychique », mais veulent 
être des organiques — ce en quoi ils ont bien tort! Car les psycho- 
névroses guérissent, et guérissent définitivement, quand elles sont 
soignées. Mais, et c'est là que je veux en venir, il leur faut un 
traitement total, un traitement d'ensemble, qui s'attaque à la fois 
au psychisme, à Ja mentalité du malade et aux troubles organiques 
qui en sont inséparables. 
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L'interprétation la plus juste «les psvcho-névroses me parait être 
celle du professeur Raymond, qui disait, dans un article de l'En- 
céphale, paru il y a deux ans: «H faut considérer les psycho- 
névroses comme de grands syndromes morbides avant une base 
somatique, modifications biochimiques ou physiques; en somme, 
comme des maladies sans lésions connues, mais reposant néanmoins 
sur un fond organique véritable. » 

Je soignais l'an dernier, à la méme epoque, deux jeunes femmes ; 
l'une, jeune mariée, venait d'avoir son premier bébé. Trés anc- 
miee, à la suite de couches difficiles, elle est envoyée par son 
médecin à la mer. Son mari, qui l'adore, l'accompagne. Un jour, 
en prenant son bain, une faiblesse le prend et un sauveteur esi 
obligé de le ramener sur la plage. Il est en syncope, inanimé, 
tout pále. Sa femme le voit, elle a une émotion violente, un choc 
moral et fait quelque temps après une psvcho-névros avec la 
phobie des syncopes, de l'agoraphobie, de la dépression mélanco- 
lique. 

L'autre est une accidentée de Contich:; c'est une couturière. Le 
jour de l'accident, elle est très fatiguée par suite de veilles pro- 
longées. Elle reçoit un choc brusque sur la tête, mais elle n’a pas 
la moindre émotion, ne se rend pas compte du danger qu'elle 
vient de courir. Du moins, elle me l’affirme catégoriquement. Elle 
se souvient avoir pris un enfant par la main et être partie, bien 
calme, le long des voies. Quelques semaines après, elle fait une 
psychonévrose à forme hystérique, avec oppressions, angoisses, 
crises de nerfs, sensation de mort imminente, etc. 

Voilà deux cas typiques! Que s'était-il donc pass? Je suis 
fort tenté de croire que l'émotion morale de la première avait joué 
à peu près le même rôle que le choc purement physique de Ja 
seconde. Dans les deux cas, Sur un terrain mal disposé, plus friable 
peut-être, il y a eu aflux violent de sang: dans les centres nerveux, 
troubles réflexes, inhibitions de certaines fonctions du cervelet, 
paralysies des nerfs trophiques, troubles du métabolisme, pertur- 
bations des sécrétions glandulaires, etc. 

En somme, l'émotion envahit le corps tout entier, et ce mot, 
par définition, comme le dit Ribot, dans sa Psychologie des sen- 
timents, met en relief l'élément moteur et, chose curieuse à con- 
stater, les anciens désignaient ces phéncmènes émotifs, par le mot 
« commotion ». D'ailleurs, les expériences de Messo, sur la cir- 
culation dans les centres nerveux l'avaient amené à cette conclusien 
que les émotions jouent un ròle énorme sur la circulation cérébrale, 
rôle bien plus manifeste que celui du travail intellectuel. Et c'est 
là, sans doute, ce qui explique la rareté du surmenage intellectuel 
pur et la fréquence du surmenage émotionnel, des chagrins par 
exemple, à la base des états neurasthéniques. 
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Nous en sommes donc arrivés à une notion plus juste de ce 
qu'est un phénomène psychique, une émotion : ceux-là sont in- 
séparables de modifications organiques. 

Et il en résulte des conséquences fort intéressantes pour la 
thérapeutique des psycho-névroses. 

Un courant s'est manifesté récemment, qui nous portait à faire 
dans toutes ces névroses, presque exclusivement, du traitement 
psychique. | 

Le livre de Dubois, de Berne, sur les psycho-névroses, y est 
pour beaucoup. Dubois - - qui est un apótre admirable — a eu 
le grand mérite de nous faire voir combien: nous négligions à tort 
la puissance des représentations mentales. Et ses succès indubita- 
bles font qu'il a fait école, Mais il a eu le défaut de ses qualités 
et le tort de rejeter impitoyablement tout autre traitement physique, 
diététique, médicamenteux. Et de là, les insuccès dans bien des 
cas! | 

C'est ici — comme ailleurs — dans le juste milieu qu'est la vérité. 

ll faut — comme le disait Lévy, dans un article paru récem- 
ment dans le Journal des Praticiens, faire de la médecine totale, 
de la thérapeutique d'ensemble. 

Dans les maladies qui nous occupent, il faut examiner le moral 
du malade, sa mentalité en même temps que l’état de ses organes, 
et leur fonctionnement. II faut que l'attention du médecin soit 
attirée sur les troubles possibles des glandes à sécrétions internes 
(thyroïde, capsules surrénales, ovaires, etc.). Il faut analyser leurs 
préoccupations, leurs tendances et ne Jamais perdre de vue que la 
fonction psychique exerce un retentissement profond sur tout l’orga- 
nisme. Il faut admettre, enfin, que ce retentissement sera d'autant 
plus marqué que le malade sera dans une disposition. meilleure. 
C'est une question. de doigté. II v a des moments où le neuras- 
thénique sera plus accessible aux parcles réconfortantes, aux sug- 
gestions bienfaisantes. 

Chose curieuse : le grand Pinel, qui fit tomber les chaines des 
aliénés de Bicètre et de la Salpétriére, disait déjà : « Le médecin 
» doit s'intéresser à l'existence intérieure du malade, remonter 
» à l'origine souvent psychologique de son état, attendre le moment 
» favorable pour intervenir. » 

Ce moment favorable peut étre obtenu parfois. artificiellement. 
Il m'est arrivé de réussir, dans plusieurs cas, en donnant une 
dose faible de véronal une demi-heure avant la conversation que 
j'allais tenir le soir au chevet de mes malades. J'améliorais ainsi 
la réceptivité de ses centres nerveux. Je crois que souvent, d'ail- 
leurs, ces suggestions du soir sont plus efficaces parce que l'idée, 
qui pénétre alors dans un cerveau, « au seuil du sommeil », fait son 
chemin pendant la nuit et se grave davantage; je répéte souvent, 
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comme le fait Wetterstrand, de Stockholm, le conseil si simple : 
« Sovez calme et tranquille et vos fonctions. s'accompliront bien. » 
J'écarte le plus possible Les craintes, sortes de corps étrangers de la 
conscience, qui assaillent incessamment certains malades et les font 
souffrir sans trève. Et je crée ainsi en eux une disposition meil- 
leure, disposition qui donne prise à mes paroles de rééducation 
et leur permet de prendre. corps. 

Mais je ne néglige pas tout ce qui peut améliorer la nutrition 
de mes malades : les ablutions tièdes, le travail manuel, le grand 
air, les frictions stimulantes, la bonne alimentation, les toniques 
parfois, 

Et j'afhrme, apres dix ans presque de pratique des névroses, que 
celles-ci sont éminemment curables, que leur guérison, due surtout 
à la rééducation physique et morale, à l'hygiène en un mot, est, 
dans un grand nombre de cas, définitive et. complete. 





SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE DE PARIS 


Scance du 18 février 1909 


A. propos d'uu cas de démence précoce avec troubles córébelleux 
présenté à la dernière séance par M. Dufour 


M. GILBERT BALLET, ayant cbservé pendant un certain temps cette 
malade dans son service de l'Hôtel-Dieu, ne croit pas qu'il existe chez elle de 
symptômes suffisamment décisifs pour afhrmer la démence précoce. 


Valeur pratique de la glycosurie alimentaire dans le pronestio des délires 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et ROSANOFF ont trouvé très fréquemment 
la glvcosurie alimentaire chez les malades du service des délirants de l'Hôtel- 
Dieu. Ils rapportent quinze cas se décomposant ainsi : six alcooliques présen- 
tant de la confusion mentale, du délire onirique ou. des idées hypochondria- 
ques ou de persécution: six débiles présentant de la confusion mentale, du 
délire onirique ou des idées mélancoliques, hvypochondriaques ou. de persécu- 
tion; trois mélancoliés récidivantes. Cette constatation de la glycosurie alı- 
mentaire prend une certaine importance dans le diagnostic d'idées mélancoli- 
ques. hypochondriaques où de persécution, lorsque Fanamnèse manque presque 
complétement. On peut alors songer à une origine toxique du délire et porter 
un pronostic relativement bénin. 

La constatation de la giveosurie alimentaire chez trois mélancoliques récidi- 
vants, pendant leur délire, ne permet-elle pas de soutenir qu'il vagit dans ces 
cas, non pas de psychose périodique, mais de syndromes mentaux toxiques : 

M. DUFOUR 4a pré-enté avec M. Rogues de Fursac, en 1890, à l'Académie 
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de médecine, un mémoire sur la mélancolie ; les cas étudiés comprenaient des 
formes chroniques et des formes toxi-infectieuses passagéres : dans les uns et 
les autres il existait de l'augmentation de volume du foie, de la glycosuriz 
alimentaire, de l'urobilinurie, des pigments biliaires dans les urines. Le syn- 
drome d'insuftisance hépatique n'est qu'une réaction éloignée de la mélancolie 
ct il ne semble pas qu'on puisse y trouver un élément de pronostic. 


M. H. CLAUDE vient de rapporter, dans un travail fait avec M. Blanche- 
tiere, le résultat de recherches portant sur les modifications urinaires au cours 
des maladies nerveuses et mentales. En particulicr dans trois états mélanco 
liques de gravité très différente, les épreuves de la glvcosuric ont donné tou- 
jours des résultats négatifs. Il ne paraît donc pas possible d'en tirer une indi- 
cation au point de vue du pronostic, car, positive, elle peut ne traduire qu'une 
modification dans l'état anatomique du foie, indépendante de la psychose et, 
négative, elle ne permet pas un pronostic favorable puisque l'expérience 
prouve que le sucre n'a pas passé dans les urines, mème dans les formes dé- 
pressives les plus graves. 

M. LAIGNEL-LAVASTINE est également d'avis que l'absence de glyco- 
surie alimentaire n'a pas de valeur au point de vue pronostique, mais il estime 
que la constatation de ce signe, si elle ne peut permettre un pronostic.absolu- 
ment précis, est tout au moins une indication d'un certain intérét. 


Psychose périodique. Méningite chronique syphilitique. D:mence 


MM. E. DUPRÉE et René CHARPENTIER montrent un malade qui pré- 
sente un état maniaque avec excitation intellectuelle et motrice pour lequel il 
est interné à l'Asile clinique depuis quatorze mois. A 18 ans, il eut pendant 
trois semaines une période de dépression avec idées mélancoliques, décourage- 
ment, inertie et désir de la mort; cette période de dépression succédait à un 
état. d'excitation qui n'avait duré que quelques jours. 

Au début de l'accès actuel, les choses se sont passées de la même façon et 
on peut donc porter le diagnostic ferme de psychose maniaco-mélancolique. 
Mais depuis l'interncment, le niveau intellectuel s’est affaibli: cet affaiblisse- 
ment intellectuel s'accentue de jour. en jour et les actes prennent un cachet 
démentiel. L'examen physique montre de l'inégalité pupillaire, le signe d'Ar- 
gvll-Robertson et une lymphocytose abondante dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. L'ensemble du tableau clinique fait écarter le diagnostic de paralysie 
générale. Il semble donc que l'on puisse affirmer l'existence d'une méningite 
chronique syphilitique, survenue au cours d'un état d'excitation de la psychose 
périodique, et à laquelle on doit rapporter l'état démentiel actuel. 


Sur un cas de psychose périodique chez un débile 


M. René CHARPENTIER montre un malade qui présente actuellement un 
état d'excitation maniaque caractérisé à la fois par de l'agitation motrice et de 
l'excitation intellectuelle. Les antécédents apprennent qu'il a toujours été un 
débile; ce n'est qu'au prix de répétitions multiples qu'il a pu acquérir une 
instruction élémentaire. La psvchose périodique débuta à l'âge de 16 ans par 
un accès de dépression ayant duré deux mois, suivi d'un état mixte de quelques 
semaines. Depuis cette époque, c'est-à-dire pendant onze ans, il y eut, à inter- 
valles irréguliers, tantôt des accès d’excitation, tantôt des accès de dépression 
avec idées de suicide, tantôt des états mixtes. Le malade fut interné à quatre 
reprises. Dans la longue suite de certificats auxquels il donna lieu on trouva 
trois diagnostics différents : hébéphrénie, accès d'excitation liés à la débilité 
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mentale, psychose périodique. Ce malade souleva la question des acces d'exci- 
tation qui seraient liés à la débilité mentale. H semble qu'il v ait une tendance 
exagérée à rapporter à la débilitó mentale tous les acces d'excitation ou de 
dépression survenant chez les débiles et que le cadre des p*vcho-es périodiques 
est en réalité beaucoup plus vaste que ne l'admettent les auteurs classiques. 

M. GILBERT BALLET. — Ce malade est un débile, la chose n'est pas dou 
teuse et 1] est également incontestable que c'est un débile atteint de psychose 
périodique. Or. pendant longtemps. il a été étiqueté débile avec accès d'exci- 
tation. Je crois que beaucoup des prétendus accès d'excitation ou de dépression 
récidivants des faibles d'esprit ne sont que des acces de la psychose périodique. 


Débilité mentale et cyclothymie 


MM. G. DENY cet A. PELISSIER présentent deux malades atteints de dé- 
bilité mentale et d'excitation maniaque intermittente. Ici non plus les phéno- 
mènes d'excitation, qui datent de l'enfance, ne ressortissent pas, comme on la 
cru et indiqué dans la plupart des certificats, à leur état de débilité inteilec- 
tuelle., mais bien au complexus symptomatique de la psychose maniaque dé- 
pressive. De pareils états de désequilibration affective sont très souvent tribu- 
taires de ła psychose maniaque-dépressive dont ils représentent les formes 
frustes ou atténuces, bien étudiées récemment sous le nom de cvelothvmie. 
Faut-il admettre ici que nous sommes en présence d'accès de manie ou de mé- 
lancolie dégénératives 7? Mais 1l faudrait au préalable démontrer qu'il existe 
des différences fondamentales entre les accès de manie ou de mélancolie su:- 
venant chez des dégénérés et ceux qui sobservent chez des sujets indemnes de 
tares dégénératives: celles qve l'on à invoquées jusqu'ici sont beaucoup trop 
fragiles pour que l'on puisse leur accorder une grande valeur. La folie pério- 
dique des dégénérés doit dorc étre considérée comme un syndrome litigieux 
quil convient jusqu'à nouvel ordre de faire rentrer dans le cadre de la psv- 
chose maniaque-dépressive. 

M. VALLON. - - Ce qui caractérise les accès d'excitation et de dépression 
des débiles, c'est lirrégularité comme intensité, comme forme, comme du- 
ree, etc... 

A. DENY. -- Ces caracteres appartenant aussi bien aux acces de manie et 
de mélancolie périodiques qu'aux accès de manie ou de mélancolie dégénéra- 
tives, on re saurait se fonder sur eux pour établir une ligne de démarcation 
entre les différentes formes psvchopathiques. 

M. GILBERT BALLET. — Je ne me crois pas en droit de raver de la 
nosologie les accès d'excitation ou de dépression qu'on rattache à la débilite 
mentale; ce que je prétends, c'est que beaucoup de ces accès des débiles res- 
sortissent à la psychose périodique la plus légitime. Là question a son impor- 
tance non seulement au point de vue nosologique, mais aussi au point de vue 
du pronostic. 


Un cas d'obsession avec transformation délirante 
terminé par la mort 


MM. P. SOLLIER et M. CHARTIER rapportent un cas qui vient confirmer 
la notion de la possibilité de la transformation de certains états d'obsession 
en délire véritable. IT Sagit d'une malade chez laquelle, vers 25 ans, à la suite 
d'une fièvre typhoide. se manifestèrent des troubles sous la forme d'émotivité 
morbide diffuse: peu à peu apparaît une tendance à l'obsession et à la phobie 


` ` 


avec un fond d'anxiété et d'asthénie générale; Fobsession s'applique à des 
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objets de plus en plus déterminés: les préoccupations de la malade ont pour 
base deux ordres de phénomènes : l+» phénomènes psychiques proprement dits 
ct les phénomènes anesthopathique<. Par une progression régulière ces deux 
ordres de phénomènes aboutissent à un délire intense revétant la forme du 
syndrome de Cotard. 11 v a eu nettement transformation d'un état d'obsession 
en état délirant et non «superposition de ces deux états. Les auteurs attirent 
l'attention sur le pronostic réservé que comportent certains cas d'obsession, 
qui saccompagnent, comme celui-ci, de phénomènes anesthopathiques intenses 
et de certains troubles viscéraux. en particulier la tachvcardie. En tout cas 
les troubles de l'émotivité peuvent avoir leur origine dans des états organiques, 
soit constitutionnels, soit acquis et il est indispensable de rechercher toujours 
ce substratum organique au lieu de les considérer simplement comme de purs 
troubles psychologiques. 
RENÉ CHARPENTIER. 
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Manuel de médecine mentale, par [L. MaRcHaNb. (In-13 cartonné, 625 pages, 
O. Doin, éditeur, Paris 190g. Prix : fr. 7.50. 


Le Dr Marchand a pensé que, à côté des nombreux traités existant en méde- 
cine mentale, il v avait place pour un manuel encore plus didactique que ses 
ainés, et qui püt à la fois servir de mémorandum à tous Îles aliénistes et de- 
venir un guide pour les médecins non spécialisés. 

En l'état de nos ccnnaissances anatomiques et physiologiques, il n'a pas cru 
pouvoir établir des entités morbides nettement isolées n1 les définir dans leurs 
conditions et leur expression. En conséquence, délaissant les classifications 
proposées, il a décrit les états psychopathiques comme de simples syndromes, 
Gr s'attache à dégager leurs caracières les plus fréquents. 

Il] se dégage de toutes ces descriptions la tendance bien nette à déceler les 
troubles phvsiques qui peuvent conditionner les troubles mentaux. et surtout à 
rapporter les maladies mentales à des désordres anatomiques. On lira. avec 
intérêt et profit le long chapitre où l'auteur s'attache à prouver que les psy- 
choses ne sont que des symptômes de maladies cérébrales. Quel que soit l'ave- 
nir assuré à ces considérations essentielles, elles établissent la préoccupation 


' — partagée par tous les médecins — de relier le plus possible les troubles cé- 
rébraux à la pathologie des autres organes. | 


Enfin l'ouvrage contient un exposé méthodique des causes et des méthodes 
de traitements, ainsi que des regles relatives au. placement et à la médecine 
légale des aliénés. 

Bien que ce livre ait été conçu pour le public médical le plus large, il n'en 
est pas pour cela d'une moindre valeur scientifique. Il est très original, et les 
spécialistes v trouveront un grand nombre de définitions symptomatques qui 
sont en ce moment éparses 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Les lacunes mentales 


par le D' O. DECROLY 


Communication faite à la Societe belge de Neurologie, séance du 27 février 1909 


Parmi les problèmes que soulève la question des enfants anor- 
maux, celui du classement de ces enfants doit préoccuper à bon 
droit ceux qui ont à les traiter. 

Dans les écoles, on se contente généralement d'un choix basé 
sur le retard de l'enfant. Dans les asiles, on s'appuie exclusive- 
ment sur quelques caractères extérieurs de nature psvchologico- 
administrative qui n'ont qu'une valeur scientifique aléatoire. 
Rarement on se base sur un examen psrchokgique médical et 
pédagogique; cependant, divers auteurs ont déjà proposé des ques- 
tions pour ce classement, procédé intéressant et utile. Un procédé 
utile, à cet égard, est représenté par les tests de MM. Binet et 
Simon (1). Seulement, ces tests ne permettent encore d'établir que 
l'état de certaines défectuosités mentales, notamment. celles. qui 
atteignent ce qu'en appellé habituellement les facultés intellec- 
tuelles et surtout le cóté verbal de celles-ci. Or, cela ne suffit. pas, 
il faudrait. pouvoir pousser plus loin la différenciatin. 

De plus, il est une grosse difficulté qui crée un obstacle à P'em- 
ploi régulier de ces tests, c'est la nomenclature. 

Dans un rappcrt au Congreés d'éducation de Liege en 190$ (2), 
nous avons montre combien les auteurs étaient peu d'accord sur les 
termes et sur leur signification, notamment en ce qui concerne 
le groupe le plus important des irréguliers, celui des irréguliers 
mentaux. Comme conclusion à ce rapport, nous avons proposé 
une classification biologique qui nous paraît avoir certains avan- 
tages que nous avons mis en évidence. 


(1) Voir BiNET et SiwoN. Les enfants anormaux. (. [née psychologique, 1906 et 1908. 
— Voir aussi les tests de Binet et Simon, par DECROIY et DEGAND. (CArcAives de fPsycho- 
logie, 1906.) 

(2) Voir DECROLY. La classification des enfants anormaux. (Bullet. de la 
Soc. de médec. ment., 1906.) 
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Cette classification englobait tous les types d'anormaux, depuis 
les infirmes jusqu'aux enfants atteints de psychose et de névroses. 

Dans cette classification, nous distinguons un groupe compre- 
nant : 


a) Les irréguliers des sens; 

b) Les irréguliers du mouvement ; 
c) Les irréguliers mentaux; 

d) Les irréguliers du sentiment. 


C'était le groupe des irréguliers des fonctions de relation. 

Pour chacune de ces rubriques, nous faisons la distinction entre 
l'insuffisance, la déviation et la perte graduelle, distinction qui, 
au point de vue étiologique, pronostique et thérapeutique, possède 
une grande portée. 

Si nous examinons de plus près les irréguliers mentaux, ceux 
qu'on rencontre en effet le plus fréquemment parmi les irréguliers 
d'écoles, nous trouvons parmi eux des types chez lesquels il 
y a seulement insuffisance, d’autres où il yv a déviation, d’autres 
encore où il y a perte progressive, enfin, un certain nombre formant 
des cas mixtes. 

Parmi les premiers, les insuffisants purs, 11 v à naturellement 
plusieurs degrés; arbitrairement, nous en admettons quatre : très 
profond, profond, moyen et léger; on pourra objecter que cela 
correspond à peu près à l’idiot, l’imbécile et le débile de certains 
auteurs. Nous ferons cependant remarquer que les dénominations 
que nous proposons ne prêtent pas à cenfusion comme ces derniers 
et indiquent plus nettement la nature et le degré du déficit. 

Irrégulier mental par insuffisance profonde, nous paraît plus 
compréhensible qu'’idiot tout court. 

Parmi les irréguliers mentaux par déviation, nous proposons de 
faire rentrer ceux qui sont atteints de troubles hystériques, neu- 
rasthéniques chroniques, épileptiques d'une part, de délires hal- 
lucinatoires, de folie maniaque, «l'obsession, de tics, etc., d'autre 
part, en un mot, ide névroses ou de psychoses dégénératives. 

Quant aux irréguliers mentaux, avec déficit progressif de lin- 
telligence, ce seront ceux chez qui, à la suite d’une altération 
cérébrale chronique et fatale, s'installent progressivement des 
signes de démence irrémédiable suivie ou non de la mort (démence 
paralytique, épileptique, précoce, méningitique, etc.). 

Nous écartons naturellement ici les troubles mentaux aigus 
résultant d’intoxications ou d'infections, de tumeurs à évolution 
rapide. Ces cas ne nous intéressent qu'en tant que capables de 
laisser du reliquat, c'est-à-dire en tant que pouvant provoquer 
des états qui rentrent dans les catégories précédentes. 

Remarquons, en outre, que les cas mixtes où il y a association 
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d'insuffisance avec une névrose, une psychonévrose ou une démence 
ne Sont pas rares. Dans ces cas, le diagnostic est plus difficile; 
il l'est encore lorsque l'insuffisance représente le début de la 
démence et qu'on ne peut déterminer, par suite du manque de 
renseignements sur les antécédents ou de l'âge peu avancé du 
malade, si le sujet a eu préalablement une période de développe- 
ment intellectuel normal. Nous n'insisterons pas en ce moment 
sur les deux derniers groupes. 

Celui des insuffisants nous arrètera seul, car c'est celui qui, au 
point de vue médico-pédagogique, vient au premier rang. 

Comment pouvons-nous concevoir la sériation des cas dans ce 
groupe? 

Si l'on se place au point de vue de la hiérarchie des fonctions 
intellectuelles, on peut admettre que l'insufhsance porte sur un 
nombre plus ou moins grand de ces fonctions : 

Ainsi, si on considère le schéma habituel avec les étages de 
centres que l'influence de l'excitant initial parcourt avant de se 
transformer en actes, on constate qu'il en existe au moins quatre : 

Le prenuer reçoit les sensations (visuelle, auditives, kinesthé- 
tiques et coenesthétique, etc.). 

Le second réalise les associations simples (notions de temps, 
de densiié, d'espace, d'effort, etc.). 

Le troisième élabore les jugements résultant de ces associations. 

Le quatrième groupe les jugements en concepts généraux déter- 
minant les actes dits conscients : ces concepts généraux se syn- 
thétisent eux-mêmes suivant qu'ils sont relatifs au moi comme 
individu, ou comme partie de l'humaryté et cle l'univers. 

A chaque étage correspondent: des centres paralléles, qui sont 
comme des centres neuronesthésiques, c'est-à-dire chargés de per- 
cevoir l’eflet particulier (ton aflectif) preduit sur les premiers par 
l'excitation. 

Parallèlement aussi s'étagent les centres moteurs chargés de 
l'exécution des actes, réponses aux stimulations extra ou intra- 
organiques reçues. En outre, tous les centres possédent une apti- 
tude plus ou moins marquée à conserver l'empreinte (mémoire) 
des excitations subies. 

Enfin, l’activité de tous dépend et de leur texture héritée (sub- 
stratum des tendances et de l'intérét) ; elle dépend aussi de la 
somme d'énergie nerveuse disponible à chaque instant, énergie 
qui régle la nature et l'intensité de ce qu'on appelle l'attention. 
Suivant que ces centres fonctionnent ou ne fonctionnent pas, sui- 
vant qu'ils sont détruits avant ou après que ceux des étages voisins 
ont été actifs, con conçoit qu'il peut se présenter des anomalies 
variées du travail cérébral, depuis l’impossibilté de réaliser des 
concepts généraux ou d'effectuer des actes conscients jusqu'à l'in- 
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aptitude à conserver aucune empreinte sensorielle et,par conséquent, 
à former aucune association simple ou jugement. 

Partant de là, on peut se figurer le grand nombre de combinai- 
sons de troubles possibles et comprendre combien il est difficile 
de classer exactement un cas déterminé. En effet, non seulement 
les troubles peuvent porter sur un groupe de centres de perception 
d'association, de jugements et d'exécution, ou sur une partie 
d'entre eux, mais le développement du centre indemne peut étre 
influencé, modifié, entravé par la défectuosité des premiers (in- 
fluence des centres de perception sur ceux d’association, des een- 
tres de jugement sur les centres moteurs, etc.). L'état des centres, 
siège du «ton affectif », détermine lui aussi une orientation diffé- 
rente de l'activité et de l'évolution des centres d'action, sans comp- 
ter que la structure intime, héritée ou acquise (les tendances, 
l'intérét, l'habitude) et l'énergie dont les centres disposent à chaque 
instant pour répondre aux stimulants externes ou internes (atten- 
tion) ajoute, cela se concoit, à la multiplicité des combinaisons 
possibles de réactions cS 

Et ce n'est pas tout, il faut encore tenir grand compte de Pin- 
fluence du milieu, c'est-à-dire de l'éducation recue, point de départ 
des sensations, et cause des habitudes mentales ou motrices; 
enfin, il faut faire entrer dans la balance les multiples stimulations 
internes partant des organes végétatifs dont le mécanisme peut 
étre faussé soit primitivement (troubles glandulaires) soit sous 
des influences extérieures. 

Nous sommes donc loin de la trilogie, idiotie, imbécillité, débi- 
lité, de la plupart des auteurs; nous ne pouvons non plus admettre 
une différenciation uniquement basée sur l’attention (Sollier) ni 
sur dla nature des instincts, ni sur une vague et grossière sympto- 
matologie psycho-clinique. 

Sans doute, il y a des types, et nous admettons, avec de Sanctis, 
par exemple, qu'il y ait des sujets sur lesquels on mettra assez 
aisément l'étiquette idiot, imbécile, infantile, héboidophémique, 
épileptique, pourvu que l'on s'accorde sur la description qu'il en 
fait, de méme qu'il y a les types mongol, myxœdémateux, micro- 
céphale et autres qui, par leur aspect physique et certaines mani- 
festations mentales, peuvent se caractériser sans trop de difficultés, 
mais ces types sont assez peu fréquents à cóté de la grande masse 
des irréguliers psychiques; et de plus, ce sont des formes le plus 
souvent graves, par conséquent d'une éducabilité nulle ou trés 
limitée et peu intéressants pour le médico-pédagogue. 

Quant aux sujets qualifiés débiles, instables, fous moraux, per- 
vers, mythomanes, etc. il est certain que ces désignations ne 
tiennent souvent compte que d'un seul signe, le plus acoessible, 
qui peut ne pas étre toujours le plus important. 
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Les sujets qualifiés instables, par exemple, doivent leur instabi- 
lité à des raisons variées qui n'apparaissent d'ordinaire ou apres 
une observation sérieuse et prolongée. 

De même le groupe des indisciplinés n’est composé d’unités qui 
ne sont semblables .qu’à bien peu de points de vue, tout au plus 
ont-ils de commun l'éréthisme, l'hyvperactivite; il faut même dis- 
tinguer les indisciplinés actifs et les indisciplinés passifs; les pre- 
miers entrent en conflit avec ceux qui ont charge de les éduquer 
parce qu'ils dépassent ce qui est permis, les autres parce qu'ils 
refusent de faire ce qu'on leur demande. L'indiscipline peut ainsi 
se rencontrer chez l'épileptique, chez lhystérique, l'enfant mal 
élevé, l'insuffisant mental léger ou moyen, etc. 

Le symptôme paresse est également un signe d'affections hété- 
roclites, y compris la tumeur cérébrale. 

Quoi qu'il en soit, il ne suffit pas de mettre une etiquette gros- 
siére sur les cas, il faut les étudier à fond, analvser tous les troubles 
qu'ils présentent, rechercher leurs antécédents, les influences qu'ils 
ont subi et subissent encore, établir leur état de santé et, alors 
seulement, on pourra, en connaissance de cause, essayer de les 
classer. 

A ce point de vue, nous ne comprenons pas comment MM. Bi- 
net et Simon — qui «l'ailleurs évoluent «il n'v a que l'homme 
absurde qui ne change pas» — ont pu maintenir les termes : idiot, 
imbécile et débile, alors qu'ils paraissent bien persuadés, eux 
aussi, que toutes les nomenclatures adoptées jusqu'ici pèchent par 
la base. 

Ceci dit, faisons un peu de clinique. 

En considérant le schéma de plus haut et les remarques que 
nous avons faites à son propos, on comprend que les troubles 
puissent dominer du côté impressif (centres centripètes) ou dominer 
du côté expressif (centres centrifuges). Les deux peuvent aussi 
coexister. 

Dans ce dernier cas, on peut avoir des anomalies relativement 
restreintes oomme étendue, mais qui peuvent réduire fortement 
la valeur de l'enfant, parce qu'elles atteignent notamment le lan- 
gage écrit ou parlé. On peut ranger, dans cette catégorie, les cas 
de surdité congénitale pour les sens musicaux où pour les mots, 
ainsi que ceux de cécité verbale congénitale ou de typhlolexie, 
qu'on a signalés en Amérique, puis en France, et dans lesquels 
des sujets intelligents étaient incapables d'apprendre à lire ni à 
écrire spontanément quoique pouvant copier et retenir les chiffres. 

Nous avons observé des cas se rapprochant de ceux-ci; parmi 
eux, ilen est un que nous avons pu suivre pendant plusieurs années 
et qui nous paraît mériter d'être rapporté avec quelques détails. 
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Jeune garçon né le 6 octobre 1894, actuellement âgé de près de 14 ans. 

Son poids actuel est de 31 kil. (juillet 1908) (1). 

Sa taille est de 1 m. 427 (juillet 1908). 

Origine paternelle : pére alcoolique, dec il y a cu divorce en 
faveur de la mére. - 

Origine maternelle : mère très nerveuse, apathique. 

Frère et sœur : frère aîné, 15 ans 5 mois, sans trouble marqué, aimant 
la vie facile, détournant tout pour sa plus grande facilité, très adroit 
manuellement. | 

Sœur : 11 ans, assez apathique, sans énergie, causant peu, atteinte de 
troubles trés marqués de la lecture et de l'écriture, calculant diffhicile- 
ment, mais trés adroite manuellement. 

Il est entré à l'Institut en février 1903. Il y a été placé à cause des 
difficultés rencontrées pour tout travail scolaire, et aussi à cause de crises 
fréquentes de colére que le pére ni la mére ne parvenaient à calmer. 


ETAT PHYSIQUE. — 1. Force. — Force moyenne eu égard à sa taille. 
Dans les jeux de lutte (à la corde, ou sans engin) il ne se montre pas 
inférieur. 

Au travail manuel il vient à bout de travaux qui paraissent être supé- 
rieurs à ce qu’on demanderait d’un enfant de sa taille et de son âge. Dans 
la construction des bancs de menuiserie, il a employé des outils nécessi- 
tant une dépense de force assez considérable (grosse vrille, villebrequin, 
scie pour bois dur). 

2. Précision. — Beaucoup de précision pour tout ce qui concerne les 
travaux manuels. Je pense que cette précision est acquise par l’habitude 
de manier et la connaissance des outils, car à la leçon de gymnastique 
les mouvements pourraient être plus précis (petits mouvements surtout) 
(n'est pas assez adroit au jeu de balle). 


3. Rapidité. — Trés rapide, temps de réaction trés court (normal). Cette 
rapidité est visible au jeu surtout. 11 échappe facilement à celui qui veut 
l'atteindre et il atteint facilement celui qu'il poursuit. Mouvements des 
bras et des mains trés rapides. 


4. Rythme. — Manque de rythme, parvient seulement maintenant à 
danser le pas de polka (il lui a fallu environ 5 ans pour le savoir). Exé- 
cute difficilement des mouvements en cadence (gymnastique eurythmi- 
que). N'est pas entraîné par le rythme d’un chant ou d’un morceau de 
piano (2). 

5. Coordination. — A plus de coordination pour ce qui concerne le tra- 
vail manuel que pour la gymnastique. Cependant il y a progrés sous ce 
rapport. Peut-être aussi l’intérêt étant moins grand pour la gymnastique, 
il ne donne pas tout ce dont il est capable. 

Coordonne un mouvement simple de bras avec un mouvement de jambe 


(1) En janvier 1909, au moment où ce travail est à l'impression, il pese 33 kg. 600. 
(2, Renseignements fournis par le professeur d'éducation physique et de travail 
manuel. 
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simple aussi; plus difficilement trois mouvements. Y arrive à force d'at- 
tention. 

6. Acquisition d'habitudes motrices. — Il acquiert facilement une habi- 
tude surtout au travail manuel (maniement de divers instruments, ma- 
chine à tricoter, à scier, etc.). 


7. Adaptation motrice. — il a acquis en quelques jours l'habitude de 
certains mouvements à la bomme ct à l'espalier (gymnastique allemande 
plutót). 


I! ne parvient pas à modifier sa marche un peu défectueuse. 

N'a aucune anomalie physique. Son état de santé est relativement bon, 
a souffert cependant assez fréquemment d’amygdalites. 

Caractère. — A... est honnête et probe, jamais il n'a été pris en 
défaut sous ce rapport. Dès qu'il s’agit de partager bonbons, papiers, 
images, il le fait avec une équité absolument remarquable. Il paie très 
exactement les petites dettes qu'il contracte, mais d'un autre côté sait 
réclamer ce qu'on lui doit, avant comme principe (lui-méme l'a annoncé) 
que les meilleurs amis sont ceux qui ne se doivent rien. 

Il a à un haut degré le sentiment de sa responsabilité. « T'as de la 
chance que les petits sont là, disait-il dernièrement à un compagnon qui 
l'insultait, sinon tu en recevrais une de raclée. » 

L'autre jour, un de ses camarades jetait du papier sur le sol. « Mais 
sapristi, crie-t-il, est-ce que tu vas garder tes papiers, tout |” monde n'a 
qu'à faire comme toi qui donnes l'exemple et cà s'ra bcau. » 

Un soir un de ses camarades avait trouvé un bon champignon, et 
venait triomphant le déguster au milieu des autres élèves. 

— Qnu'est-ce que tu fais? lui demande André. 

— je mange tiens, c'est un bon champignon quoe j'ai trouvé. 

— Comme t'es bête. Tu viens manger ca devant les petits qui n' con- 
naissent pas les bons champignons. Ca fait que quand y trouveront des 
mauvais champignons, v f'ront comme v t'auront vu faire. Va t' cacher 
pour manger ca. 

Il gourmande ceux qui pour sortir ne sont pas convenablement brossés. 
e Qu'est-ce qu'on va penser d! nous autres, si nous sortons ainsi, dit-il. » 

Il est serviable, rend de nombreux services, et comme par suite de 
cette qualité et de ses aptitudes manuelles il «e crée une foule. d'occu- 
pations en dchors de celles d'élève, il à trouvé tres habilement le moyen 
de tirer parti des autres. Il a ainsi deux ou trois aides attitrés, cléves 
toujours à rien qui manquent d'initiative et. qu'il envoie en. message; 
chauffer sa colle, chercher ses boîtes, chercher ses outils; auxquels il fait 
remettre de l'ordre dans ses papiers, ses images; qu'il oblige ^ effacer 
ses lignes au crayon, etc. Sa sœur surtout qui est d’un caractère fort peu 
entreprenant, fait surtout l'objet de sa sollic ude.. Il. ]aà prend auprès de 
lui en classe et lui donne de l'occupation : enveloppes à confectionner, 
images à découper, à chercher pour lui, ctc. 

A... est un petit étre qui a l'esprit de solidarité très développé. 

S'il arrive que le groupe scolaire dont il fait partie mérite une répri- 
mande générale, on est certain qu'A... veillera à ce que la cause de la 
punition ne se reproduise plus. Aussi, se met-il en peine, soit pour re- 
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mettre de l’ordre dans la classe, soit pour éperonner les retardataires, 
afin que les devoirs soient faits en temps, soit pour procurer à un cama- 
rade peu favorisé, la pierre, le document nécessaire pour la leçon et ainsi 
éviter les réprimandes collectives. 

C'est lui qui se charge de conserver boites, papiers, semences, étoffes, 
dont on aura besoin pour les devoirs futurs; il n'a pas pour cela plus de 
temps, plus de place que les autres; et cela l'encombrerait, s'il ne trou- 
vait dans son petit esprit de combinaison, le moyen de placer tout cela 
sans ne géner personne. Quand le moment est venu, les autres sont cer- 
tains de trouver chez lui ce dont ils auront besoin. 


Il est généreux, donne avec intelligence. Quelques-uns ont abusé de 
lui, usant toute sa colle, mendiant ses plumes, détériorant son livre, salis- 
sant son cahier. A... en a souffert, cela l'a rendu un peu moins 
« je te donne ». Il fit un jour une réflexion qui donnerait à réfléchir à 
des moralistes. Un de ses camarades lui demandait des plumes, c'était la 
quatriéme fois que cela lui arrivait. « Ecoute, lui dit-il, moi j'veux bien 
t'donner, mais t'es pu riche que moi. T'as pas b'soin d'avoir du dé- 
sordre, aprés tout. Moi je n! demande jamais rien. T'as qu'à faire com 
moi. » Cette derniére réponse montre un autr ecóté du caractére d'A... : 
il a de l'mour-propre, et il est. susceptible, ne supporte pas d’être 
pris en défaut, et ne garde pas son calme dés qu'il s'agit de se justifier, 
il pleure, s'embrouille, et finit parfois par se mettre en colére, à donner 
des coups dés qu'il a affaire à son égal. 


Il aime assez bien à ce qu'on apprécie ce qu'il fait, travaille parfois 
pour faire mieux que d'autres et est fier lorsque l'on tire parti de son 
ceuvre. Ce désir de priorité le rend parfois injuste à l'égard de ses compa- 
gnons, c'est ainsi qu'il lui est arrivé déjà de tourmenter un éléve étudiant 
sa leçon afin qu’il ne la sut pas mieux que lui; de cacher les ciseaux de 
son camarade de classe afin qu’il ne terminât pas son découpage avant 
lui et n’emportât pas ainsi la palme. Il sort parfois de petits aiguillons 
de dépit qui piquent les autres tantôt par des mots peu aimables; tantôt 
en brusquerie. C’est le défaut de la qualité qui pointe ici et qui, heureu- 
sement, ne se fait jour qu’à de rares occasions. À présent même cela ne 
se manifeste plus. 

À... n’est pas menteur, il ne se reconnait pas vite coupable, et lorsqu'il 
l'est, qu'il se juge tel, il ne dit rien, ne nie pas, n'avoue pas. 

Il n'est pas peureux, a beaucoup de sang-froid, va directement au dan- 
ger afin d'y apporter remède et dans des circonstances difficiles, se tire 
d'embarras beaucoup .mieux qu'un adulte. 


Il soigne les animaux et les plantes avec le plus grand plaisir et unc 
compétence que lui envieraient beaucoup d'adultes; il est bon pour les 


petits et les faibles, s'intéresse à leux jeux et leur vient volontiers en 
aide. 


ETAT INTELLECTUEL. — Cet état est déduit en partie de l'observation 
de l'enfant, en partie des résultats fournis par les épreuves de Binet ou 
d'autres épreuves auxquelles il a été soumis en 1906. 


Acuité sensorielle. — Vue : 2/3 à droite et à gauche. 
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Ouie : très bonne, entend la voix chuchotée à 7 mètres. Perception au- 
ditive minimum. 

Association bonne et facile. 

Jugement. — Appréciation saine et logique des choses, facilité pour 
apprécier la vie, juger des situations. Sous ce rapport, supérieur à son 
áge (1). 

Imagination. — A de l'imagination pour trouver des procédés prati- 
ques, pour inventer de petites machines, mais quant à laisser voyager son 
esprit vers le pays bleu, il n'y faut pas songer, il n'en a guère le temps. 

Initiative. — Beaucoup surtout pour le travail manuel. 

Tendance à collectionner très forte. C’est sa récréation, c'est un tra- 
vaM qui a une fin, un parachévement, cela l'enchante. 


Curiosité saine. — Aime à savoir comment tout se fait, démonte les 
objets mécaniques qu'il posséde afin de voir comment ils sont condition- 
nés et pour les remonter. 

Jewx. — Aime à jouer, n'aime pas à perdre. 

Point de vue moteur général (2) trés adroit, fait de la menuiserie, du 
jardinage, du cartonage, du filochage, etc., avec adresse. 

C'est l'électricien, Je serrurier, le réparateur des becs de gaz de la 
maison. | 

A confectionné une petite automobile, des bancs, des bacs, etc., avec 
succès. A fait de nombreuses collections. Les tests de Binet faits avec 
lui, le classent, sous le rapport de l'intelligence sensorielle, comme étant 
supérieur à son áge (en 1905). 

Point de vue langage. — Peu parleur, ne défriche pas bien sa pensée 
dés qu'il doit s'observer. S'il est sous le coup d'une émotion, alors les 
mots sortent bref, mais peu nombreux. L'articulation est molle, légére- 
ment bredouillante, il y a confusion entre les consonnes muettes et fes 
consonnes sonores. 

Quand il est fâché, il ne sait pour ainsi dire pas parler. On a beau le 
questionner, on ne parvient pas à obtenir une réponse. 

Lecture difficile, lente, hésitante. 

Langage écrit, on ne peut plus pénible. 

Attention. — Des expériences faites avec lui, expériences d'après 
Toulouse, Vaschide et Piéron, il résulte que son attention visuelle est 
bonne. 

Sur 15 lignes, 206 dessins étaient à enlever, il en a enlevé 197 exacts, 
en a omis 9, en a ajouté 1. 


(1) Aux tests 27 de Binet et Simon, il n'a commis aucune absurdite, a cu 11 réponses 
cotées 1, 6 réponses cotées 2, 2 réponses cotées 3, 1 reponse cotée 4, 4 silences. 

A répondu comme phrase, au test 26 : « Bruxelles a unc riviére qui donne de la 
fortune. » 

(2) Test 32. Ranger les poids, n'a commis aucune erreur. — Test 23. Commet une 
erreur. — Test s9. Place son dessin au centre. — Test 21. Commet deux erreurs pai 
égalité, à la première serie (1’30”), et quatre erreurs à la deuxième série (2'). 
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Suit une lecture qu'on lui fait avec grande facilité et n'omet point les 
détails. 

Compréhension, assimilation. — S'assimile facilement les notions dés 
qu'elles n'entrent point dans le domaine de l'abstrait, des symboles. Les 
sciences naturelles sont par lui comprises parfaitement. Il a énormément 
de difficulté pour lire, et néanmoins, il parvient à déchiffrer des textes 
complexes lui donnant l'explication pour manier une machine, trouver 
une certaine colle, etc. On dirait qu'il a la compréhension du pratique. 


Mémotre du dessin. —- D'aprés le test 18 de Binet, il a obtenu 2/10 
pour le premier dessin, 4/10 pour le second. Ce n'est donc pas brillant. 
Mémoire des images et objets. — ll est supérieur à la moyenne des 


enfants de son áge (il avait alors 11 ans). 

D'autres expériences identiques au test 17 de Binet le classent relative- 
ment d'une facon convenable, Sur une série de 13 images regardées 30'', 
il en retient 10, commet trois erreurs par addition, et recherche pen- 
dant 2'30"'. | 

Sur une seconde série, il retient 11 images, commet deux erreurs par 
addition, reste 2°10”. 

Sur une troisième série, il retient j1 images, commet deux erreurs et 
reste 2°30”. 

Mémoire des images (scènes). — Sur une série de 9 images examinée 
20’ il en retient 7, commet une erreur par addition et reste 40”. 

Sur une seconde série, il a retenu 9 images, n'a commis aucune erreur, 
est resté 45”. 


Mémoire des formes. — 1? 9 images présentées 20''. Retient 7, ajoute 2, 
1'30' ; 22g images présentées 20". Retient 5, ajoute3, 1°05". 

Mémoire des lettres. — 1? 9 lettres présentées 20"'. Retient 7, ajoute 1, 
1’; 2° 9 lettres présentées 20°. Retient 5, ajoute 4, 1°15”. 

Mémoire auditive des phrases. — Sur 8 phrases de 15 mots, n'en re- 
tient qu'une exactement, 4 sont absurdes, 2 sont incomplètes, 1 renferme 
des mots non émis. 

Mémoire auditive des chiffres. — N'est pas capable de répéter exacte- 
ment plus de 4 chiffres. 


Voici plus particulièrement les conclusions auxquelles ont conduit les 
réponses aux tests de Binet (1) et de Sanctis (2). 

Pour la mémoire auditive des phrases et des chiffres, À... est inférieur 
à la moyenne des enfants de 7 ans de Binet et Simon, tandis que pour la 
mémoire des images et l'intelligence sensorielle il est supérieur à la 
moyenne des enfants de 11 ans (il avait 11 ans et 4 mois à cette époque). 

Pour la suggestibilité, il se rapproche des enfants de 11 ans. 

Enfin pour l'intelligence avec développement du langage il est supc- 


(1) Nous l’avons examiné avec les épreuves préconisées par Binet en 1905. Nous ne 
l'avons pas soumis à la série modifiée des épreuves publiées en 1908. (Année psycho- 
logique.) 
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rieur à certains égards aux enfants de 9 ans, à d'autres, aux enfants de 
r1 ans, mais d'une facon générale il ne les dépasse pas. 

Notons cependant que les enfants observés par Binet et Simon sont 
généralement supérieurs pour les épreuves proposées aux enfants bruxel- 
lois de la rue Haute, mais par contre, inféricurs à des normaux de famille 
aisée du quartier Louise. | Se 

Ila été soumis également aux tests de Sanctis; d'après les résultats, il 
ne pourrait pas être considéré comme inféricur aux normaux. 


ÉTAT PÉDAGOGIQUE 


BRANCHES D'OBSERVATION. — Sciences naturelles. — A une représen- 
tation trés exacte des choses vues et suit avec beaucoup d'intérét et de 
facilité. 

Calcul. — Le calcul pratique, la mesure, etc., est assez bien compris 
de lui. l1 se tire d'affaire, a toujours un petit procédé à lui pour calculer. 

Le calcul abstrait lui est trés pénible. 11 est incapable de tirer une for- 
mule générale, aprés avoir fait pratiquement plusieurs problémes d'un 
genre donné. 

Saisit trés difficilement les procédés du calcul écrit (manière de faire les 
opérations, pose des chiffres, etc.). A une difficulté inouie à retenir ta 
table de multiplication auditivement, de même que les associations audi- 
tives de l'addition (1). 


BRANCHES D'ASSOCIATION. — Technologie. — Aime beaucoup ce genre 
d'exercices, éprouve pour ccla beaucoup de facilité. Comprend parfaite- 
ment bien comment on prccéde pour faire telle ou telle chose, s'intéresse 
vivement à la visite des fabriques, saisit bien le mécanisme des orgarnis- 
mes sociaux. 

Histoire. — S'intéresse vivement, retient bien les faits. 

Géographie. —- C'est moins bien que l'histoire. Comme il s'agit moins 
de faits, I} retient moins. Les noms le mettent dans l'embarras. 

l1 lui est impossible de retenir la forme d'une carte. 


BRANCHES D'EXPRESSION. — Expression verbale. — A... a de la diff- 
culté à raconter quelque chose, non parce que les idées lui manquent, 
mais parce qu'il doit chercher ses mots. I1 y a amélioration, mais le dc- 
faut persiste encore. 

Rédaction. — C'est assez bien pour le style, mais 11 v a un defaut que 
l'on constate dans presque chaque devoir: il ne sépare pas deux idées très 
différentes, en fait une phrase unique. H lui arrive aussi de ne pas ache- 
ver l'expression d’une idée; on trouve ainsi un bout de phrase n'ayant 
aucun sens. 

Lecture. — A... lit lentement, c'est ce qui fait qu'il ne passe pas de 
mots. Il comprend tout ce qu'il lit (bien entendu s'il s'agit d'un morceau 


à sa portée). 





(1) Exercices visuels. 
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Il y a à peine quelques mois, il lisait comme un petit enfant, s'arrétant 
à chaque syllabe et n'apportant aucune expression dans sa lecture. 


Récitation. — Très SS met de l'expression pour dire ce qu'il sait 
bien. 
Mémoire verbale. — Trés élevée. A... doit étudier beaucoup, beaucoup 


pour savoir par cœur quelques lignes. Il lit sa leçon à haute ou, pour 
l'apprendre (c'est donc un moteur ?). 


Orthographe. — A... confond d et b, v et f, on dirait que la mémoire 
visuelle fait complètement défaut sous ce rapport. 

Après avoir corrigé un même mot cinq, six, huit, dix fois, il lui arrive 
encore de l'écrire mal. 


"Dessin. —' À... commerce maintenant seulement à avoir le sens des 
proportions. Oublie toujours ‘de mesurer, de comparer. A de la facilité 
pour le dessin d'ornementation. En général, il progresse. 


Modelage. — Bien. 
Travail manuel. — Trés bien. 


Date de l'examen. — Vendredi 24 septembre 1908. 

Lecture. — Hésitante, courante. 

Calcul. — Durée de l'épreuve, trois quarts d'heure. 

I. De 19 pommes, retrancher 6 pommes. 

Réponse. — J'ai 19 pommes, j'en retrange (1) 6 = 19 — 6 = 13 pommes. 
II. Quand on soustrait 8 sous de 59 sous, que reste-t-il ? 

Réponse. — Quand je soustré 8 de 59=51 sous. 


III. Une caïsse contient 604 oranges, on en vend 58. Combien en reste-t-il ? 

Réponse. — Quand je vent 58 oranges de 604 oranges=604 — 58 oranges= 
504 oranges. 

IV. Pour faire une robe, il faut 7 métres d'étauf. Combien fera-t-on de 
robes avec 89 mètres et quelle sera le coupon restant. 

Réponse. — Avec 7 mètres d'étauf, je peux faire une robe. Dans 80, je 
peux autant de robes qu’il v à 7 m. - 12 robes, est il reste 5 mètres d’étauf. 
89: 12 — 7 reste 5. 

V. — Un ouvrier gagner dans le moi de février 250 fr. Il la dépense 195 fr. 
Combien a-t-il économisé par jour, février ayant 28 jours ? 

Réponse. — Un ouvrier gagne 250 francs. Il en dépense 105 francs-5; 
250 francs—1095 francs=55 francs. Il reste 55 francs à partager en 28-5 : 28= 
2 francs en peux pré. 

Résultat général : 14 sur 15 points. 

Orthographe. — Emile est un petit garcon bien sage. Il écoutent sont papa 
et sa maman, il va a l'école. 

J'ai une téte, deux jambes, deux bras, une bouche, vint dents, une langue, 
dise doits. 

le soleil brille déja de c'est plus gais reyon les hommes partent en chantent, 
les bergés sont heureus de la belle journée qui se prépare il suive au paturage 
le grand troupeau des vaches pessante. 

Le garcon de ferme de sont pas lour entré dans la granche encore obscure 


(1) L'ortographe est conservee. 
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ou nous reposion les beufe mugisser tout bats. dans la cour le coq, les poules, 
le chien allé est venaj 

Résultat général : 1, 2, 3, 4 phrases = 49 fautes; 1, 2, 3 phrases = 24 fautes; 
1, 2 phrases - o fautes. 

Enfant de 9 à 1o ans (pour l'orthographe). 

Enfant de 11 à 12 ans (pour le calcul). 


TROUBLES DU LANGAGE GRAPHIQUE 


Comme on a pu s'en rendre compte par ce qui précède, les 
troubles de A... portent presque exclusivement sur le côté expres- 
sif verbal et graphique, et c’est là presque la seule cause de son 
retard dans son évolution scolaire. Depuis l'âge de 9 ans, époque 
à laquelle il a commencé à écrire, nous remarquons des troubles 
qui ne se sont point modifiés en. proportion des nombreux exercices 
faits avec lui dans le but de les corriger. 

Ainsi, nous vovons persister, au. bout de cinq ans, le. méme 
genre de fautes orthographiques, la confusion entre différentes 
consonnes : p et b, d et t, c et g, f et v, etc. 

On trouvera, du reste, ci-contre, un tableau qui montre quelques types 
de ces fautes depuis 1904. Ces fautes ont été recueillies tantôt dans des 
copies, tantôt dans des dictées, tantôt aussi dans la rédaction 
spontanée. 


Nous lui avons fait faire différentes petites épreuves pour analvser de 
plus près le mécanisme de ces fautes. 

Voici trois rédacticns spontantes pour lesquelles l'enfant à le choix 
de ses mots, la liberto de former les phrases comme il l'entend. 


À Les Esquimaux (1) 


Les Esquimaux de l'Asie mangent toujour du matin jusquau soir il sont 
très férace il mangent jusqua 14 kilogs de saumon les enfants de 3 ans 
mangent du poison de la graice. jusque 16 kilogrammes quand il invité il 
chauffe la place a le rendre malade seu qui l'on inviter le faurce a manger 
jusqui rende. un le force à donner des vétement est des chiens est tent qu'il 
veux pas payer on lui donnent à manger i| se lave avec de lurine quand un 
trouve une baliene échouer il appelle leur voisin. pour venir avec lui manger. 


B Chère Madenoiselle (2) 


Pendant mes vagance je me suis bien n'amusé à la mer 

je faisain des forts avec des pierres au prés de la mer pour le vois cassé ? 

A marais basse jalait pécher avec mes amis On allé aussi promener dans 
les dunes ou i? y des lapins. des faisan. 





(1) Compte rendu d’une lecture. 
(2) Travail spontané, récit de ce qu'il a fait pendant les vacances. 
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P. B. | D. T. C. G. F. V. | | Ch. G l 
| | | | 
1904 
o | 
Ple (ble) Dendelle Comme Buvė | |  Courache 
Pidon Draversin Reécle Crafate |. |! | Eponche 
Pére Tit : Vuseau | ! .— Bouchoir 
( béret) i Méchande | | | 
| 
1 | | | 
1905 | 
| ; | ; 
Pronce Du (tu) | Coudron Vurne (Furne) | | Archent | 
(bronze) (goudron) Transvorme (argent) ! 
. Conco (Congo) : Vunier Arrosache l 
| Ecoutoir | (fumier) (arrosage) | 
. (egouttoir) | Filain (vilain) | Chez(jar ` 
Glugause |  L'arche (large) g 
| | (gluchose) |! | | 
| | ; 
1906 
Pidel (bidel) Amidon | Clarerie | Voire (foire) | Jose (chose) 
Reverpère ;  (amidor)  ;  (glacerie) Vesaient | Chauce (chaux) ` 
(reverbère) Réglame  ; (faisaient) J'ai (chez) | 
| (réclame) Avaire (aftaire) | 
|. Crenouille Fenu (venu) | ; | 
: (grenouille) :  Envumoir | i 
| Ticre (tigre) ;  (enfumoir) |, i ii 
Profient | | 
| (provient) | | l: 
| 
h 
1907 | 
y 
Broblème Cuisset ^ Fenu (venu) Chergé 
(probléme) (guisset) Vini (fini) (cherché) 
Care (gare) Ferre (verre) Trange 
Afance (avance) : e) ! 
air (chere) | 
Jė (chez) ` 
| J'ai (chez) ` 
' Achant (agent) 
1908 | 
Optient - Tonte (tondo) | Quambier Divérente Epinoge 
(obtient) (Gambier) (ditiérente) (épinoche) | 


déjet (déchet) 
Jaque (chaquc) 
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| 
M. N B. D. | Bizarreries variées 
` | a 
1904 
| | : 

Autonodile Cabenas Courge (courageux) | Ravagne (travaille) 
Moir , Adeille Phog: phe (photographe) furi (couvrir) 
Dane | Bonne Faulle (famille) Sonion (oignon) 
Came Batte Reville (reveil) 

Moisette | Bauré 
Moix Ada | 
Madenoi» elle Lavado 
Delle i 
Dondon | | 
1905 
| 
Mu (nuit)  Dout (bout) Enpage (Espagne) Papignon (papillon) 
Mombre . Dont ibon) Impossle (impossible) Cratoir (hachoir) 
(nombre) Chardon Combe (Colomb) Avetro (avait trop) 
Patine (paline)' (charbon: 
Entomoir Bame (dame) 
(entonoir) | | 
Madenoiselle : 
1906 
Í 

Meige (neige) Daucoup Combustle (combustible) | Arseque (parce que) 

Envumoir : (beaucoup) : Rumint iruminant) | Madelle (mademoiselle) 

(enfumoir) Deau (beau) Mitelle (myrtille) Paprés (laprès) 

Autonobi Emploignée (emplovė) 

(automobile) 

Madenoisellc 

| 
| 
| i | 
1907 
Nom (mon) Bire (dire) Famielle (famille) Besoin (besoin) 
Noi (moi) Endaiter Josphe (Joseph) Nesaisaire (nécessaire) 
N'a (m'a) (embéter) Automotile (automobile) 
Mouvelle  : Biner (diner) Toite (boite) 
(nouvelle) | Adout (About) 
Madenoiselle 
1908 
Ainait (aimait)  Adit (habit) Foumon (foulon) 
Allunette Fonbre 
allumette) (fondre) 
Mouvelle Fidre (fibre) 
(nouvelle) 
Noucher 
(moucher) 


Mademoiselle 
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J'ai aussi été avec ma maman a l'écluse qui est un petit village holland 
aussi retrangement à Ardenburg. 


je vous embrasse bien fort 
A. 


I] s'est servi du dictionnaire. A... n'a jamais été capable d'écrire 
mademoiselle, toujours madenoiselle, et l'on a attiré son attention là dessus, 
il a écrit ce mot au moins mille fois, on a ri de cette faute qu'il fait toujours. 
Rien n'y fait. 


C l'acident de la rue (1) 


Un garçon boucher qui passé dans la rue attrapa unc piére sur la téte, que 
deux ouvrier ramoneur avait chetter, aussi tot des personner qui passé alla a 
sont secour, on alla appelé la police un peux apprés il arriva la voiture 
bendulence on le porta a l'aupital pour le soinier, la briques vu ramasser par 
un policier les deux ouvriers vu prix aussi. 


Les épreuves qui suivent ont été faites dans le but de nous 
assurer dans quel cas A... commet le moins de fautes. Nous avons: 
constaté que, quel que soit le procédé employé (procédé auditif, 
procédé visuo-auditif, procédé auditif-moteur du langage), le nom- 
bre de fautes est pour ainsi dire toujours de même; on dirait 
cependant que, lorsque À... a prononcé lui-même les mots, il y a 
chez.lui plus d'hésitation, plus d'oublis, plus de .confusions ; c'est 
ce qui expliquerait, croyons-nous, l'incorrection de son langage 
graphique spontané! Il était vraiment curieux à observer lors de 
ces épreuves (H et I); il prononçait de façon à savoir s’il devait 
mettre un c ou un g, un p ou un b, un b ou un d. 


D Mots entendus, familiers 


Un compa; un coquetier; une culière; un fauteille; une équèr; une mé- 
daielle; une onbrelle; un puit; un rasoir; une raquette; des sandals; un 
trusquin; une tondeuse; une tirbouchon; un sanglier; une ceunouille; un 
poinson; un honnidus; une mouchette; une sivier (2). | 


E Mots entendus d'un usage peu courant. 


Un aérosta; un aigéilion; un serceulle; un dammier: un éteinoir; une 
matemonde; un griliage; une nasselle; une sculture; un reverbert; une rai- 


(1) Narration spontanée. Accident arrivé dans la ruc. 

(2) On dicte des mots à A..., il reproduit ce quil entend. Il est à remar- 
quer que ces mots ne lui sont pas inconnus. Il les a certainement écrits trois 
ou quatre fois durant l'année; plusieurs d'entre eux sont les noms de choses 
dont il a été spécialement question dans des leçons : équerre, omnibus, que- 
nouille, civière. 
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nette; un péligent; une passerel; une mausaic; une gérite; un biliar; un 
chandelier; une enséille; un régitre; un résort (1). 


F Mots entendus 


1. tout ta coup (2) ; 2. plus Jamer ; 5. comme cela ; 4. pour une foit ; s. c'est a 
dire; 6. sa est la; 7. tout tà fait; 8. plusieur voit; 9. pendant que; i1. tendi 
que ; 16. il ni en à pas; 12. il y en à temps; 13. c'est inpossible; r4. a l'ins- 
tent; 15. C'est pour goit; 106. c'est insi; 17. pour goit cela (3) ; 18. sens cela; 
19. pour goit pas ; 20. c'est fort bien. 


G Mots vus puis entendus (4) 


L'oseille; la fatigue; conbien ; la fièvre; la chenille; le chacrain; le dohé- 
nien ; l'irondelle ; l'épargne; la granpe; le géranieume ; le rume; la pleurésie ; 
les brangies; la combustion ; le télégramnie; les feuilles; le timbre; la joie: 
la chose. | 


H Mots entendus et prononcés (3) 


Le déménagement; Le blanchissage; [c vide; l'acident; l'automobile; le 
ramoneur; une tripottée; un broblème; des boites; enbété ; éléctric; agent de 
police; le tigre; modelage; promenade; à la gare; l'artigle; manoiselle: 
madame; beaucou. 


I Mots prononcés par l'enfant (6) 


Un basin; un domino; une serrure; un bibron; pupitre; une ramasette ; 
un tiyaux; une pelle; une caserole; unc gharnière; un piton; un crocher: 
une ficelle; une bobinc; des tenaille; un coquiliage; une vise; un éperon; 
la cheminé. 


Par une autre épreuve, nous avons essayé de constater le nom- 
bre de répétitions riécessaires pour qu'un texte soit écrit correcte- 
ment. 

Dans ce but, nous avons fait lire un paragraphe d'un livre de 
lecture connu, puis nous le lui avons dicté. [1 a assisté à la correc- 
tion du premier texte; son attention a été attirée sur les fautes, 





(1) A... sait définir ces mots. Il les connait donc en fait, mais ne semble 
pas avoir dû les écrire souvent. Il répéte chaque mot, en lui-méme, de nom- 
breuses fois. Reste parfois la plume en l'air tout un temps, tant il hésite. Les 
mots sont nettement articulés. A... fait un grand effort d'attention. 

(2) A... a certainement vu ces expressions. Elles ont été prises dans un 
livre qu'il a lu : « Tu seras agriculteur ». : 

(3) Ecrit très fréquemment le mot pourquoi, cependant. 

(4) On a montré à A... pendant trois minutes la liste des vingt mots dictés en- 
suite. 

(5) On prononce des mots devant A...; il les répète, puis les écrit. Ces mots 
il les a écrits autrefois d'une facon très fautive, mettant d pour t, b pour p. 
m pour n, f pour v. 

(6) Ce sont également des mots connus, des mots de choses qui l'intéressent. 
On lui montre les objets en nature, il prononce leurs noms, puis il écrit. 
Articulation molle, quand il s'agit de j ou de ch. 
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puis il a relu le texte, a recommencé une Me dictée, et ainsi 
de suite jusqu'à sept fois. 

Après six répétitions, il commet encore 6 fautes, aprés avoir 
passé successivement par 20, 14, 13, 11, O9, 7 fautes. 

Nous avons constaté, durant cette épreuve, que À... ne se sou- 
vient guère de la manière dont il écrit une première fois un mot, 
attendu qu'après avoir écrit correctement, il refait les fautes anté- 
rieures. 


I (12 minutes) 


Le papier est une subtance fine, légér dont les usage sont multible. il sert 
pour l'ecriture, l'inpresiont la tendure l'endallaje. 

Les meleur papier ce font avec des chiffons de lin, de coton ou de chanvre. 
C'est chiffons sont reduit en une pâte qui est ensuite blanchie au moyen du 
chorir puis lavé est deleyer dans l’eau (1). 


II 8 minutes) 


Le papier est une sustance fine légere dont les usages sont multible. il sert 
pour l'écriture, l'impression, la tenture, l'emballage. 

les meileurs papier se vont avec des chiffons de lin, de coton, ou de chan- 
vre. Cest chiffon sont réduit en une pâte qui est ensuite blanchie au moyen 
du chlor puis lavée est déleyér dans l’eau. 


III (13 minutes) 


le papier est une substance fine, légére dont les usages sont multible; il 
sert pour l'ecriture l'imprésion, la tenture, l'emballage. les meyeurs papier se 
font avec des chiffons de lin, de coton, ou de chanvre ces chiffons sont réduit 
en une pâte qui est ensuite blanchie au moyen du chlor puis lavé est délevér 
dans l'eau. 


IV (11 minutes) 


le papier est une substance fine, légére dont les usages sont multible il 
sert pour l'écriture, l'impression la tenture, l'emballage. Les mayeurs papier 
se.font avec des chiffons de lin, de coton, ou de chanvre ces chiffons sont 
réduit en une pâte qui est ensuite blanche au moyen du chlore puis lavée 
et délayer dans l'eau. 


V (o minutes) 


Le pzpier est une substance fine, légére dont les usages sont multiples; il 
sert pour l'écriture l'imprésion, la tenture l'emballage. les meilleures papier 
ses font avec des chiffons de lin, de coton ou de chanvre; ces chiffons sont 
réduis en une páte qui est ensuite blanchie ou moyen du chore puis lavée est 
délayée dans l’eau. 


—— me 





(1) A... a lu ce passage dans un livre. Après lecture, on le lui a dicté. Il a 
assisté à la correction du premier texte, son attention a été attirée sur les fautes, 
puis 1l a relu le texte, a recommencé la deuxième dictée, a assisté à la correc- 
tion, a relu une troisiéme fois, et ainsi de suite. Entre chaque dictée il s'est 
écoulé le temps de corriger et de relire. L'exercice total a duré 1 h. 18. — 
58’ ont été demandées pour les exercices écrits. (Cet exercice est très long et a 
pu entraîner de la fatigue.) 
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VI (10 minutes) 


Le papier est une substance fine légere dont les usages sont multibles il 
sert pour l'écriture, limprésion la tenture l'emballage. Les melliers papiers 
se font avec des chiffons de lin, de cotont, ou de chanvre ces chiffons sont 
réduits en une pâte qui ensuite blanchie au moyen du chlore puis lavée est 
déléyće dans l’eau. 


VII (9 minutes) 


Le papier est une substance fine legere dont les usages sont multiple; il 
sert pour l'écriture l'impression, la tenture, l'emballage. les meilleurs papiers 
se font avec des chiffons de lin. de coton, ou de chanvre. ces chiffons sont 
réduit qui est ensuite blanchie au moyen du chlore puis lavéc et délavé dans 
de l'eau. 


Le lendemain, nous lui avons fait refaire la même dictée, sans 
avoir revu le texte. Nous avons remarqué qu'il ne commet plus 
que 6 fautes, et qu'après une lecture du texte, on ne remarquait 
plus, dans la dictée, que trois fautes. 

P (8 minutes) 

Le papier est une substance fine, légère, dont les usages sont multiples. 
il sert pour l'écriture, l'impression, la tenture, l'emballage; | 

Les méilleurs papiers se font avec des chiffons de lin, de coton, ou de 


chanvre. ces chiffons sont réduits en une pate qui est ensuite blanchie au 
moven du chlore, puis lavée et délivée dans l'eau. 


Restait à savoir si l'amélioration. s'était maintenue. Dans ce 
but, nous avons redicté le texte à A... dix-sept jours après. Nous 
avons constaté que les fautes. étaient. encore. au. nombre de 10, 
que certaines images visuelles sont. demeuróes exactes, mais. que 
d'autres. sont. devenues. purement fantais!istes. (s. ns, impressioni, 
vont, multibles). IH v a amélioration néanmoins, et cette amelira- 
tion nous permet espérer que les répétitions nombreuses. pour- 
ront modifier, dans une certaine mesure, le défaut de X... 


I? 


Le papier est une subtence fine légère dont les usages sons multible. i! 
sert pour l'écriture, l'impressiont l'emballage. 

les meileurs papiers se vont avec des chiffons de lin, de coton ou de chanvre. 

ses chiffons sons réduit en une pate qui est ensuite blanchie au moven du 
chlor puis lavée et délèver dans l'eau. 


Quant à la copie, elle est beaucoup meiileure, quoique encore trés 
lente. A. Copie lettre par lettre. il est resté douze minutes pour copier 
les sept lignes qui suivent 


La fouine est un petit mammifère du genre martre grosse comme un Jeune 
chat, elle a le corps allongé. Paal vif, la tète petite et plate, les dents et les 
ongles pointus, La queue longue. son pelage est de couleur brune tirant 
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bistre Elle exhale une forte odeur musquée désagréable. cet animal, qui ha- 
bite les bois les fermes, les greniers de villes ne sort que la nuit, mange les 
œufs, la volaille, les lapins, et porte une partie de sa proie à ses petits. Il 
détruit également les souris, les rats, les taupes. La fouine peut s’apprivoiser. 


Sans pousser plus loin l'examen de ce cas, nous croyons avoir 
suffisamment justifié le terme «lacune mentale», que nous pro- 
posons pour des troubles de ce genre. L'étude d'autres enfants 
arriérés nous a démontré que ces lacunes mentales peuvent étre 
trés variées. Nous nous proposons d'en étudier d'autres formes. 

Au point de vue médico-pédagogique, notons pour terminer les 
trois points suivants : 

|? L'’insuffisance peut être limitée, ne pas avoir d'influence 
nuisible sur la conduite sociale et cependant góner trés sensi- 
blement l'évolution. scolaire ; 

2° Il y a intérêt à dépister ces troubles pour exercer une action 
utile; car les arriérés de ce genre sont susceptibles d'un rendement 
BE très élevé ; 

3° Grâce à l’étude systématique des multip'es formes qui s'offrent 
aux pédagogues et au médecin de l'enseignement spécial, on pourra 
éclairer d’un jour nouveau la psychologie. 


V° Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 


MONS, 25-26 SEPTEMBRE 1909 


La cinquième session du Congrès annuel des Aliénistes et Neurologistes 
belges se tiendra à Mons les 25 et 26 septembre 1909. | 

Cette réunion promet d'être aussi intéressante que les antérieures (Liége, 
Bruxelles, Anvers et Gand) ; voici la composition du Bureau ct les questions 
mises à l'ordre du jour : 

Président d'honneur : M. LEJEUNE, Ministre d'Etat. 

Présidents : MM. DECROLY, président de la Société de Neurologie; MEEUS, 
président dé la Société de médecine mentale. 

Secrétaire général : M. le D' CLERFAYT, médécin en chef de l'asile de Mons. 


RAPPORTS 
Neurologie. — Prof. JORIS (Bruxelles) : Lex voies conductrices neuro-fibri- 
laires. | 
Psychiatrie. .— Dr DEROUBAIN (Froidmont) : Psvchose systématisée à base 
d'interprétations délirantes. 
Psychologie. — Dr IoTEYKO Bruxelles) : Le surmenage scolaire. 


Nous rappelons que les médecins de toutes nationalités peuvent participer 


à ces travaux. 
Le prix de la cotisation est de 10 francs. 
Adresser les adhésions à M. le Docteur Crocq, secrétaire permanent, 62, rue 


Joseph IT, Bruxelles. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Le soi-disant démembrement de l’hystérie 


par le D' P SOLLIER 
Medecin du Sanatorium de Boulogne-sur-Seine 


Communication faite à la Societe belge de Neurologie, séance du 27 mars 1909 


MESSIEURS, 


M. le D* Crocq vient de me demander, il v à une heure à peine, 
de venir vous exposer ma manière de voir dans le récent débat 
soulevé à Paris, sur l'hvstérie, à propos de la définition qu'en a 
donnée M. Babinski. Je vous remercie trés vivement de l'honneur 
que vous me faites en. suspendant. aujourd'hui, pour m'entendre, 
la discussion. que. vous avez vous-mémes mise à l'ordre du jour 
de vos séances. Et vous voudrez bien m'excuser si, pris à Pim- 
proviste, mon exposé s'en ressent un peu. Je me bernerai d'ailleurs 
aux points les plus essentiels qui sont en contestation, à savoir 
les modifications des réflexes, l'existence des stigmates hvstériques, 
et enfin l'existence des troubles trophiques. 

La discussion qui s'est poursuivie à la Société de Neurologie 
de Paris n'a pas apporté. grande. lumiere: sur. la. nature. méme 
de l'hvstérie, par suite: de la forme tendancieuse du questionnaire 
qui fui était soumis. La définition dé M, Babinski ne saurait, en 
effet, constituer une théorie de lhvstérie et cela pour plusieurs 
raisons. La première, c'est que c'est une simple pétitien de prin- 
cipe. Après avoir arbitrairement considéré comme seuls hvste- 
riques les troubles qu'il est possible de reproduire par suggestion 
et de faire disparaître par persuasien, M. Babinski écarte de l'hvs- 
térie tout ce qui ne rentre pas dans cette conception, Ce qu'il 
faudrait dire, c'est ceci: un trouble qui est susceptible d'ètre 
reproduit par suggestion et de disparaître par persuasion est un 
trouble hystérique. Voilà tout. Et cela n'est pas nouveau. C'est 
un simple caractère des troubles héstériques, un simple élément 
de diagnostic parmi bien d'autres. Mais cela n'implique pas que 
les troubles qui ne présentent pas ce caractère ne sont pas hyste- 
riques. Or, cette preuve, nous sommes encore à l'attendre. Tout 
ce que M. Babinski nous a apporté, ce sont des affirmations et 
des assertions d'ordre négatif. Nous savons qu'en matière scien- 
tifique les expériences négatives n'ont qu'une valeur très relative, 
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et M. Babinski permettra à ses contradicteurs de rester sceptiques 
quand il affirme ne pas avoir rencontré tel ou tel phénomène, 
lorsque lui-même met en doute les observations positives qu'ils 
apportent contre sa thése. Ils y sont d'autant plus autorisés que 
M. Babinski a jadis rompu des lances contre la doctrine qu'il 
soutient si énergiquement aujourd'hui, et que, par un singulier 
revirement, son principal défenseur d'alors abandonne maintenant. 
N'est-on pas en droit de n'accepter que sous les plus expresses 
réserves une opinion sujette à de si grandes variations? 

Ensuite, pour établir cette définition, il faudrait nous montrer 
que tous les phénomènes de l’hystérie y répondent, et pour cela 
les reprendre un à un, en les interprétant: à la lumière de cette 
conception que tout n’est que suggestion dans l’hystérie. Il fau- 
drait faire ce que Pierre Janet a fait quand il a exposé sa théorie 
psychologique, ce que j'ai fait moi-même lorsque j'ai proposé 
ma théorie physiologique. Rien de semblable n’a été fait par 
M. Babinski, qui se borne à ne considérer que les troubles soma- 
tiques et laisse complétement de cóté tous les phénoménes psy- 
chologiques. Cela étonne un peu quand sa définition. qualifie 
«l'hystérie d'état psychique spécial capable d'engendrer certains 
troubles ayant des caractéres qui leur sont propres ». Que devien- 
nent les somnambulismes, les états seconds, les amnésies, le 
dédoublement de la personnalité, pour ne parler que des troubles 
psychologiques les plus importants ? 

Enfin, au point de vue pratique, de quelle utilité peut étre une 
semblable définition ? Faudra-t-il attendre que le malade soit guéri 
par persuasion pour porter le diagnostic d'hystérie? Et si la per- 
suasion a été mal faite ? Les troubles hystériques sont ceux capables 
d'étre reproduits par suggestion, dit la définition. Mais reproduits 
par qui? Par le sujet lui-même, ou par un autre sujet hystérique ? 
Dans le premier cas, on ne peut rien savoir si on se trouve en 
présence d’un phénomène qui apparaît pour la premiére fois. Dans 
le second, on n'a pas toujours à sa disposition un sujet assez 
hystérique et assez suggestible pour reproduire exactement ce 
phénoméne. | 

Mais, méme dans ce cas, i| reste encore à prouver, et c'est ce 
que M. Babinski n'a pas prouvé, que tous les phénoménes hysté- 
riques soient capables d'étre reproduits fidélement par suggestion, 
d'une part, et que, d'autre part, méme cela admis, on ne puisse 
pas reproduire par suggestion, avec une exactitude rigoureuse, 
des troubles non hystériques. Or, cette démonstration reste à faire, 
et, tant qu'elle ne sera pas faite pour tous les troubies hystériques, 
la définition de M. Babinski reposera sur une affirmation hypothé- 
tique et sur une généralisation bien aventurée : on nous sert, en 
effet, constamment comme preuve à l'appui de cette assertion que 
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l'hémiplégie organique présente des signes que l'hémiplégie hys- 
térique spontanée ou suggérée ne peut ni reproduire ni présenter. 
Mais l’hémiplégie n'est qu'un phénomène, assez rare d'ailleurs, 
de l’hystérie; et de ce qu'elle offre des caractères différentiels très 
nets d'avec l'hémiplégie organique, il ne s'ensuit pas qu'il en 
soit de même de tous les autres phénomènes pouvant avoir une 
origine tantôt organique, tantôt hystérique. 

Si donc on se trouve en présence d'un trouble, sur la nature 
organique ou hystérique duquel on hésite, devra-t-cn conclure qu'il 
est organique parce qu'on n'a pas pu le reproduire avec une 
exactitude rigoureuse par suggestion, qu'on n'aura pas pu le faire 
disparaître par persuasion? Je ne pense pas qu'aucun clinicien 
puisse se contenter d'un pareil critérium qui ne prouve rien s'il 
est négatif, et dont la valeur positive absolue reste à démontrer. 

Il y aurait bien. d'autres critiques à formuler contre cette défi- 
nition de M. Babinski, mais ce que je viens de vous en dire, 
Messieurs, suffit à montrer qu'elle est insuffisante, car elle laisse 
de côté la plus grande partie des troubles hystériques, à savoir 
les troubles psychologiques; qu'elle est arbitraire, car elle pose 
en principe ce qui est à démontrer, à savoir que les troubles hysté- 
riques sont tous dus à la suggestion ou à la simulation, et que 
la suggestion ne peut reproduire que les troubles hvstériques; 
qu'elle est pratiquement inutilisable en clinique pour distinguer 
l'hvstérie des autres affections qu'elle peut simuler. 


J'en arrive maintenant aux trois points que je veux examiner 
particuliérement. 

Tout d'abord les réflexes. M. Babinski nie qu'ils soient modifiés 
dans l'hystérie, d'une part parce qu'il ne l'aurait pas constaté, 
d'autre part parce qu'ils ne sont pas modifiables par suggestion. 
Mais ce sont là deux choses distinctes, et qui ne doivent pas être 
confondues. Que les réflexes ne puissent pas ètre modifiés par 
suggestion, cela ne prouve pas qu'ils ne soient pas modifiés dans 
l’hystérie. Or, ils le sont manifestement, ce qui prouve que la 
suggestion ne peut pas faire tout ce que fait l'hvstérie, contraire- 
ment à ce que prétend M. Babinski. 

Il faut d’ailleurs distinguer entre les réflexes tendineux et les 
réflexes cutanés. En ce qui concerne les premiers, il est bien 
certain que certains réflexes pathologiques, comme le réflexe de 
Babinski en particulier, ne se rencontrent jamais dans l'hvstérie. 
Je l'ai toujours soutenu et je suis le premier.à reconnaître l'énorme 
valeur clinique qu'il a. Mais les réflexes tendineux normaux 
peuvent être, vous l'avez admis ici méme, et sont trés fréquem- 
ment exagérés dans l'hvstérie, sans que cela soit d'ailleurs en 
rapport avec des états de paralvsie ou de contracture. Ils le son: 
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si bien qu'on a décrit des cas de fausse trépidation, de faux clonus 
du pied, que l'on a pu, dans certains cas, hésiter devant un diag- 
nostic de sclérose en plaques. Si leur exagération n'est pas dou- 
teuse, leur abolition l'est davantage, et, malgré certains cas dans 
lesquels j'ai cru la rencontrer en rapport avec une anesthésie 
profonde, je ne voudrais pas l'affirmer absolument. 

Mais en ce qui ooncerne l'abolition. des réflexes cutanés, je 
maintiens, au contraire, qu'elle est extrémement fréquente, car 
elle est au prorata des troubles de la sensibilité, ainsi que la 
plupart des neurologistes l'admettent. Or, si cette abolition des 
réflexes cutanés est en rapport avec l’anesthésie, de deux choses 
l’une : ou le trouble qui amène l’anesthésie et la disparition des 
réflexes cutanés est d'ordre physiologique, et l'hystérie n'est pas 
un simple état psychique, suggestion ou simulation; ou, si on 
admet avec M. Babinski que l'anesthésie hystérique est toujours 
d'ordre suggestif, la suggestion peut donc amener l'abolition de 
certains réflexes. Dans les deux cas, la théorie est en défaut. 

Or, je ne puis m'empécher de remarquer que cette différence 
entre ce qui se passe pour les réflexes tendineux, exagérés méme 
avec anesthésie, et les réflexes cutanés, abolis au prorata de 
l'anesthésie, s'explique trés naturellement avec ma théorie de l'hys- 
térie par inhibition. de l'écorce cérébrale. Dans ce cas, en effet, la 
physiologie nous enseigne que les réflexes qui ne passent pas par 
l'écorce cérébrale, comme les réflexes tendineux, doivent étre exa- 
gérés, tandis que ceux qui passent par cette écorce, comme les 
les réflexes cutanés, ainsi que le soutient trés justement à mon 
avis le D' Crocq, doivent étre diminués ou abolis au prorata de 
cette inhibition, qui entraine à la fois des troubles moteurs et sen- 
sitifs. | 

Je suis donc, sur ce point des réflexes dans l'hystérie, d'accord 
avec vos conclusions. 


Passons à la question des stigmates. M. Babinski l'a résolue 
d'une facon simple. Ils n'existent pas et, quand on les rencon- 
tre, c'est qu'ils ont été produits par suggestion, mieux encore 
par suggestion inconsciente idu médecin qui a examiné le malade 
pour la premiére fois. Pour éviter cette suggestion inconsciente, 
M. Babinski recommande le procédé qu'il emploie dans l'examen 
de la sensibilité : au lieu de demander au malade : « Sentez-vous 
ce que je vous fais? » il lui demande : « Qu'est-ce que vous sen- 
tez ? » Quoiqu'il soit difficile d'expliquer comment le fait de deman- 
der à quelqu'un s'il sent qu'en le pique puisse lui suggérer de 
ne pas sentir et comment il peut en résulter une hémianesthésie 
ou des plaques d'anesthésie au lieu d’une anesthésie généralisée : 
comment peuvent exister des variations de cette anesthésie en 
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rapport avec les troubles organiques ou musculaires sous-jacents 
aux zones anesthésiées; comment une anesthésie ainsi suggérée 
d'une facon inconsciente peut persister pendant des années et 
résister à des suggestions conscientes et énergiques; comment tant 
de médecins et non des moindres ont pu étre victimes de cette 
erreur d'examen; comment les malheureuses possédées du moyen 
áge se laissaient suggérer ainsi une anesthésie, qui, en démon- 
trant la présence en elles du démon, les conduisait au bûcher; 
comment enfin tant d'hystériques anesthésiques, n'ayant jamais 
encore présenté de troubles avant nécessité un examen, sont vic- 
times d'accidents dus à leur perte de sensibilité. On ne nous 
explique pas pourquoi l'examen médical a le privilége d'agir seu- 
lement par suggestion sur la sensibilité et non sur la motilité; on 
ne nous explique pas comment on observe des retards dans la 
perception des sensations, ni comment d'un jour à l'autre le méme 
examen pratiqué de la même façon amène des variations de la 
sensibilité, ni comment enfin une fois guéri l’hystérique a beau 
être examiné aussi maladroitement que possible, il ne se produit 
plus aucune suggestion d'anesthésie. Ne serait-ce pas que ces 
variations de l'état de la sensibilité tiendraient à quelque cause 
plus profonde, dont parait peu se soucier M. Babinski, comme 
les variations de la personnalité des sujets, et la suggestibilité 
elle-méme ne serait-elle pas une manifestation de l'état hystérique, 
une conséquence et non une cause de l'hystérie, encore moins 
l'hystérie elle-méme. Si tout cela est difficile à expliquer, et si 
M. Babinski se garde autant de le faire qu'on s'est gardé de le 
lui demander, il y a une chose qui saute aux yeux, c'est que lui- 
même fait une suggestion à rebours à ses malades. Si vraiment 
la suggestion médicale a autant d'importance qu'il le prétend dans 
la production des troubles de la sensibilité, en demandant à une 
hystérique anesthésique ce qu'elle sent, il lui suggère en réalité 
de sentir. ll n'a plus le droit dés lors de dire qu'elle n'était pas 
primitivement anesthésique, car il n'en sait rien. 

Mais il y a un moyen bien plus simple de constater l'anesthesie 
chez une hystérique : c'est de l'observer ou de l'esaminer sans 
rien lui demander. La réponse a lieu tout de méme et c'est l'orga- 
nisme lui-méme qui s'en charge. Observez les mouvements. d'une 
hvstérique et vous ne tarderez pas à veir les différences entre 
ceux du côté anesthésié et ceux du côté sensible. Piquez-la dans 
le dos à son insu et vous verrez aussitôt comment elle réagit. 
Tendez-lui une tasse brûlante en lui demandant de la prendre du 
côté que vous crovez avoir reconnu anesthésié : elle Ja prendra 
sans broncher. Faites-la lui prendre avec l’autre et vous verrez 
la différence. Pas besoin de campimètre pour le champ visuel : 
remarquez quels sont les objets placés dans le champ normal 
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qu'elle cherche en tournant la tête quand vous lui demandez de 
les prendre; constatez à quel moment elle s'aperçoit que quelqu'un 
s'est approché d'elle sans bruit. Je n'insiste pas. Tous les méde- 
cins habitués aux hystériques emploient ces moyens qui éliminent 
toute suggestion. Celui que M. Babinski préconise est au contraire 
essentiellement suggestif. Seulement c’est une suggestion positive 
qu'il fait de sentir, alors qu'il accuse les autres de faire une 
question qui, somme toute, n'implique pas plus de ne pas sentir 
que de sentir. | 

M. Babinski affirme que tout est suggestion dans l'hystérie, 
mais pour le prouver il faudrait que dans chaque cas on püt 
démontrer la présence et l'influence d'une suggestron. Or, il est 
bien obligé de reconnaitre que ccla n'est pas toujours possible, ce 
qui ne l'empéche pas d'admettre que c'est à la suggestion. — 
quand coe n'est pas à la simulation — qu'est düà le trouble constaté. 
Mais de quel droit M. Babinski, qui nie ce que d'autres ont 
observé d'une façon positive, parce qu'il ne l’a pas vu lui-même, 
veut-il nous faire admettre que la suggestion est en cause méme 
quand on ne peut ni la découvrir, ni la démontrer? De quel droit 
met-i] en doute les observations positives des uns quand elles 
sont contraires à ses théories, et accepte-t-il les résultats négatifs 
des autres quand ils leur sont favorables? M. Dabinski ne critique 
que ce qu'il voit, c'est son droit. Mais de ce qu'il ne voit pas ce 
que d'autres voient, ce n'est peut-étre pas une raison suffisante 
pour leur imposer de nier ce qu'il nie. 

Pour ma part, je n'hésite pas à admettre l'existence des stig- 
mates hystériques tels qu'on les a décrits. I1 est bien évident que 
tous les hystériques ne présentent pas tous les stigmates. Mais ce 
que je soutiens, c'est qu'il n'y a pas de troubles hystériques sans 
troubles de sensibilité superposés, c'est que ces stigmates sont 
d'une importance capitale dans le diagnostic de l'hystérie, et que, 
quelle que soit leur origine, leur valeur n’en est pas changée. 
Toute la question est de savoir si ces troubles sont des caractères 
spéciaux et s'ils sont pathognomoniques de l’hystérie. 

Eh bien, Messieurs, supposons un instant que ces troubles anes- 
thésiques, ces phénomènes de diminution fonctionnelle, pour les 
désigner d'une facon plus générale, soient dus à la suggestion, 
méme médicale. Que devons-nous conclure de leur présence? C'est 
que le sujet que nous examinons est capable, sous l'influence d'une 
suggestion indirecte ou d'une auto-suggestion, de s'anesthésier 
dans certaines parties du corps. Nous voici donc en présence d'un 
sujet d'un caractére spécial, car si je procéde de la méme facon 
sur d'autres, nous n'obtiendrons rien de semblable. Les hystériques 
étant seuls capables d'une pareille suggestibilité, nous sommes 
donc amenés à poser le diagnostic d'hystérie. Mais nous remar- 
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quons de plus que les organes ou les membres qui présentent des 
troubles de fonctionnement sont les seuls ou les plus atteints par 
l'anesthésie. Que cette anesthésie dépende comme le trouble fonc- 
tionnel lui-même d’un désordre physiologique des centres céré- 
braux, comme je le prétends, ou qu'elle se développe plus facile- 
ment en ce point sous l'influence d'un examen suggestif, ou d'une 
auto-suggestion du sujet, peu importe, sa présence nous indique la 
nature du trouble et son intensité nous en révéle le degré. 

Qu'ils soient ou non d'origine suggestive, les stigmates con- 
servent donc toujours la méme valeur au point de vue diagnostique. 
Mais la. question n'est pas là seulement. Peut-on observer des cas 
dans lesquels un trouble hystérique paralysie, contracture, etc. 
. ^» peut exister sans s'accompagner de stigmates, aucune sugges- 
tion directe cu indirecte, consciente ou inconsciente, médicale ou 
non, n'ayant eu lieu? M. Babinski affirme que oui, mais n’en a 
jamais montré. J'attends, pour l'admettre, de voir un cas de para- 
lysie flasque survenue brusquement et comme première manifes- 
tation hystérique à la suite d'une cris de nerfs, d'une émotion 
violente, d’un traumatisme, peu importe, et qui, examiné à l'abri 
de toute possibilité de suggestion ne s'accompagne pas de troubles 
anesthesiques. | 

Car on se retranche toujours, dans tous les cas oü on les ren- 
contre, derrière ce fait que le malade a été examiné. d'abord. par 
un médecin non prévenu et qui n’a pas pris garde à la suggestion 
inconsciente. Et quand on a affaire à un médecin qui à pris ses 
précautions et a constaté cependant l'apparition spontanée des 
stigmates, on met en doute son examen ou on imagine des auto- 
suggestions quelconques qui ont dá se produire. 

Eh bien, Messieurs, voici un cas où j'ai eu récemment l'occasion 
de constater de l'hémianesthésie chez une hvstérique sans examen 
somatique antérieur d'aucun médecin, et où vous pourrez apprécier 
nettement l'importance diagnostique des stigmates et leur pro- 
duction spontanée. 

I! s'agit d'une jeune fille de 28 ans qui, à la suite de déceptions 
amoureuses, changea de caractère, fut prise d'insomnie, d’'agita- 
tion, d'idées de suicide, de craintes de poursuites judiciaires, etc. 
Son état s'aggrava rapidement et prit l'aspect d'un état de confu- 
sion hallucinatoire, avec crises de pleurs, d'agitation, difficulté de 
l'alimentation, périodes de mutisme, ete. Elle me fut amenée au 
Sanatorium pour cet état mental. Aucun examen somatique n'avait 
été pratiqué, le syndrome mental, pris pour une sorte de mélan- 
colie anxieuse en raison des idées de culpabilité, des idées de 
suicide et d'hallucinations d'aspect mvstique, avant seul attiré 
l'attention de son médecin à la campagne. 

Quand elle arriva, elle était dans un état de torpeur dont rien 
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ne pouvait la tirer. Elle n’en sortait que pour regarder fixement 
dans l’espace, s'adressant à Dieu, à la justice éternelle, etc., ou 
pour avoir des crises d’agitation, de pleurs. Elle semblait ignorer 
où elle se trouvait et ne répondait à aucune question. Dans un 
de ses moments de torpeur, je l'examinai somatiquement, sans bien 
entendu songer à.l'interroger, car elle était hors d'état de me 
répondre. Aprés avoir examiné ses différents réflexes, je lui chatouil- 
lai la plante des pieds sans obtenir aucune réaction. La piquant 
alors le long des membres inférieurs, je m'apercus qu'elle restait 
complétement inerte du cóté droit, alors qu'elle faisait des mouve- 
ments de retrait et de défense du cóté gauche. Il en fut de méme 
aux membres supérieurs. En la palpant sur le thorax et la téte, 
je tombai sur des points entre les deux épaules, à l'occiput et au 
vertex, dont la pression détermina aussitót des réactrons convul- 
sives violentes. Aprés cet examen muet, j'étais fixé sur la nature 
hystérique des phénomènes mentaux. La suite de la maladie ne 
fit d'ailleurs que confirmer oette maniére de voir. Nous étions en 
présence non d'un délire mélancolique ou mystique, mais simple- 
ment d'un état second hystérique, dont la malade sortit par le 
réveil au moyen de la mécanothérapie suivant ma méthode. On 
put constater encore pendant assez longtemps les troublls hémi- 
anesthésiques et les points hystérogénes du dos et de la tête. Puis, 
tout rentra dans l’ordre. 

Où est en ce cas la suggestion inconsciente du médecin, l’auto- 
suggestion du sujet? C'était la première fois qu’on examinait 
somatiquement cette jeune fille; aucune question ne lui fut adres- 
sée; plongée dans la torpeur, et les yeux fermés, elle ne voyait 
méme pas ce qu'on lui faisait. Et cependant, elle avait une hémi- 
anesthésie des plus nettes et parfaitement primitive, de méme que 
les points hystérogénes de la téte et du dos, 

C'est encore là une chose que nie M. Babinski, que les points 
hystérogénes. Jamais, dans son service, les hystériques n'en pré- 
sentent, méme les points ovariens. Si on demande aux hystériques 
si elles en ont, elles disent toujours que non, et, en effet, elles 
les ignorent souvent, ou, plus souvent encore, elles ne veulent pas 
les révéler. Mais il suffit de les palper, non pas pour chercher ces 
points, mais sous un autre prétexte quelconque, pour les découvrir, 
et toujours dans des régions bien déterminées. C’est en certains 
points de la colonne vertébrale, au vertex, à l'occiput, dans les 
régions sous-claviculaires, dans les fosses iliaques qu'on les ren- 
contre à coup sür. En vertu de quelle suggestion inconsciente un 
médecin provoque-t-il ainsi un point douloureux en explorant un 
sujet comme il le ferait pour toute autre recherche, et sans le 
prévenir du but de son exploration ? 

Que l'on puisse provoquer des troubles de sensibilité par sugges- 
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tion, cela n’est pas douteux, mais que ce ne soit que par suggestion 
qu'il s'en produise, c'est une autre question qui reste à démontrer, 
malgré les affirmations de M. Babinski. Et c'est encore une autre 
question à démontrer que d'attribuer cette suggestion à la seule 
action inconsciente et à l'examen maladroit du médecin. Cela est 
une pure supposition, trés commode sans doute pour expliquer tous 
les cas oü on se trouve en présence de stigmates hystériques mani- 
festes, mais toute gratuite. S'il est déjà téméraire d'attribuer ces 
stigmates à la seule suggestion, il devient tout à fait abusif de ne 
reconnaitre d'autre origine à celle-ci que la maladresse de l'examen 
médical. M. Babinski est vraiment sévère pour ses confrères qu’il 
parait suspecter tous de ne pas savoir s'y prendre pour examiner 
un malade sans risquer de le suggestionner où d’être victime d'une 
simulation, dès qu'ils apportent des faits positifs contraires à sa 
thèse. Il existe cependant, je crois, quelques cliniciens capables 
d'examiner une hystérique d'une façon correcte et complète sans 
lui faire la suggestion positive inconsciente que lui fait M. Babinski 
en lui demandant «ce qu'elle sent ». 

Car ce n'est pas en interrogeant les hvstériques qu'on les connait 
vraiment, c'est en les observant, tout. simplement, en notant ce 
qu'elles vcus disent spontanément, la facon dont elles agissent et 
réagissent, et en se bornant à leur demander pourquoi elles font 
ceci ou cela. Cela est particulièrement nécessaire pour établir leur 
état mental sans risquer, comme on l’a fait trop souvent, de sub- 
stituer à l'enchaînement des phénomènes, à leur cause véritable, 
sa propre interprétation, comme s'ils se produisaient sur un terrain 
psychologique normal. C'est un risque auquel n'est pas exposé 
M. Babinski, pour qui les phénoménes psvchologiques de lhys- 
térie «état psychique spécial », d'après sa définition, semblent 
lettre morte. 

Si je soutiens que les stigmates hvstériques conservent leur 
valeur clinique, méme dans l'hvpothése indémontrée qu'ils sont 
dus à la suggestion médicale, c'est que jamais, pour ma part, je 
n'ai vu de troubles hvstériques caractérisés sans leur présence, et 
que de plus, chaque fois que des troubles pouvant être attribués 
à l'hystérie, survenus même chez des sujets à tendance hvstérique, 
se sont montrés sans eux, J'ai toujours constaté que ces troubles 
étaient d’origine organique. Je me rappelle en particulier trois cas 
de coxalgie prise pour de la coxalgie hvstérique, parce qu'elle se 
montrait chez des sujets névropathes et méme hvstériques. Dans 
ces trois cas, je me refusai à attribuer la coxalgie à l'hvstérie, 
en me basant sur l'absence de troubles de sensibilité superposés 
aux troubles moteurs. Dans les trois cas, des abcés froids sont 
venus, au bout d'un temps plus ou moins long, confirmer ma 
réserve. Je ne saurais trop mettre en garde les praticiens contre 
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la tentation de rapporter à l’hystérie des troubles moteurs, ou cer- 
tains troubles sensoriels, visuels en particulier, lorsqu'il n'existe 
pas de troubles de sensibilité concomitants et superposés. 

Ces stigmates hystériques n'ont pas seulement une importance 
de premier ordre au point de vue clinique — tant pour 1e diagnostic 
que pour l'apparition du degré de l'hystérie, —- ils en ont encore 
une trés grande au point de vue médico-légal. Avec leur négation 
— je ne dis pas leur disparition —- il n'y a plus, en effet, aucun 
critérium de l'hystérie. Au lieu de la restreindre à certains phéno- 
ménes trés précis, trés déterminés, il se trouve qu’on la livre au 
contraire à l'arbitraire le plus absolu en ne lui reconnaissant comme 
cause que la suggestion, qu'on ne peut jamais révéler par des 
signes positifs. Bien loin d'apporter plus de rigueur à l'examen 
des faits, la définition de M. Babinski, prenant pour base deux 
caractères impossibles à réaliser toujours, et dont l'absence ne 
prouve rien par conséquent, et sa doctrine négative de tous les 
signes objectifs et positifs, ne peuvent que jeter le trouble dans 
l'esprit des médecins et les conduire à plus d'erreurs de diagnostic. 

C'est un bien mauvais argument que de se servir de ces erreurs 
de diagnostic pour montrer qu’on a trop étendu le champ de l’hys- 
térie. La vérité est que ces erreurs de diagnostic ne se produisent 
que lorsqu'on néglige de rechercher l'existence des stigmates et 
d'en tenir compte. Le jour oà on ne les recherchera plus, par 
crainte de les provoquer, ou par conviction qu'ils n'existent plus, 
ces erreurs se multiplieront bien davantage, puisqu'on n'aura plus 
aucun signe certain de la nature de la maladie, en dehors d'une 
interprétation plus ou moins juste ou fantaisiste de la façcn dont 
le sujet a créé son symptôme, et de la guérison de celui-ci par une 
persuasion soumise à bien des causes d'inefficacité. 

En ce qui concerne les stigmates, je maintiens donc leur exis- 
tence, comme une conséquence primitive et naturelle de l'hystérie, 
et j'estime que leur importance clinique et médico-légale est telle 
qu'il est impossible d'affirmer la nature hystérique d'un trouble 
quelconque lorsqu'ils n'existent pas parallèlement à ce trouble. 


J'en arrive maintenant aux troubles trophiques. 

Ici, même négation de la part de M. Babinski. Aucun trouble 
trophique ne pouvant être reproduit —- il le prétend du moins — 
par suggestion, les troubles trophiques ne sont pas du domaine 
de l'hystérie. C’est toujours le même raisonnement. Dans le cas 
des stigmates, c’est la maladresse du médecin qui est en cause : 
ici c'est sa naïveté. Tout à l'heure, c'était le sujet qui était sa 
victime; maintenant c'est lui qui est la dupe de son sujet. On 
voit beaucoup d’hystériques simuler des troubles cutanés; tous les 
troubles trophiques que M. Babinski a vus étaient dus, paraît-il, 
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à la supercherie ; donc tous les troubles trophiques dits hystériques 
n'existent pas et ne sont que le fait de la simulation et de la super- 
cherie. Tel est le syllogisme qu'on prétend nous faire admettre. 

Tout d'abord, il s'agirait de distinguer entre les simulateurs. 
Si beaucoup d'hvstériques sont simulateurs, tous les hystériques 
ne le sont pas, et surtout tous les simulateurs ne sont pas hysté- 
riques. Grâce à la confusion jetée dans les conceptions de l'hvs- 
térie, on ne tend à rien moins, dans le public médical non spr- 
cialisé, qu'à tomber dans cette erreur. L'origine et le terrain de 
la simulation sont cependant bien différents suivant qu’on a affaire 
à un hystérique, à un mythomane, à un dégénéré quelconque. Chez 
les hystériques eux-mêmes, il faut distinguer ceux qui entretiennent 
à plaisir des troubles quelconques, et ceux qui en fabriquent de 
toutes pièces. Dans le premier cas, la supercherie se superpose à 
l'hystérie et ne modifie pas la conception du phénomène primitif. 
Dans le second, on a affaire à une vraie supercherie, et c'est à 
cette origine que seraient dus uniquement les troubles trophiques 
dits hystériques. 

I] est fort naturel que les troubles trophiques cutanés soient plus 
que d’autres l'occasion de supercheries : ils peuvent. affecter. des 
formes curieuses, se produire dans des circonstances sensation- 
nelles; ils ne génent guère l'activité des sujets qui en sont por- 
teurs, ils les dispensent souvent d'occupations ennuveuses, et ils 
les rendent intéressants. Qu'un grand nombre de ces cas soient 
dus à la supercherie, soit. Cela prouve-t-il qu'ils ne puissent pas 
se produire spontanément? Il suffit, pour rejeter une semblable 
déduction, de considérer le résultat d'un pareil raisonnement 
appliqué à tous les autres phénomènes morbides susceptibles d’être 
simulés. Remarquons d’ailleurs deux choses : la première, c'est 
que si les hystériques avaient tant de facilité à provoquer chez 
elles par auto-suggestion des troubles moteurs où fonctionnels, 
elles ne seraient pas obligées de s'adresser à des agents externes 
pour provoquer des accidents; la seconde est que ces agents 
externes sont ordinairement plus ou moins deuloureux. D'où il 
est peut-être permis de conclure que le genre de troubles simulés 
par les hystériques prouve à la fois que le róle de l'auto-suggestion 
dans l’hystérie n'est pas aussi grand qu'on le prétend, et que la 
sensibilité des sujets est plus ou moins émoussée primitivement. 

Maintenant, a-t-on observé oui ou ncn des cas positifs, échap- 
pant à toute cause de supercherie, de troubles trophiques cutanés ? 
A cela, je réponds par un cas personnel, développé sous mes 
veux, pendant toute son évolution. Ce cas est d'autant plus 
démonstratif que M. Babinski prétend qu'on ne peut reproduire 
par suggestion des crises nerveuses accompagnées de lividité des 
lèvres et suivies de petites ecchymoses cutanées, d'où il conclut 
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que des attaques de nerfs avant ces particularités ne peuvent être 
hystériques. Le voici : 

I] s'agissait d'une jeune fille atteinte de paraplégie hystérique 
avec tous les stigmates de cette névrose, paraplégie survenue à la 
suite d'une peur produite par une scene qui se représentait à elle 
sous forme d'hallucination. Quand elle avait cette hallucination, 
elle pálissait, comme on peut pálir sous l'influence d'une forte 
émotion, entrait en crise d'hystérie tout à fait typique, d'une 
durée plus ou moins longue. Un jour, étant déjà trés sensiblement 
améliorée, marchant assez convenablement et ayant recouvré en 
grande partie sa sensibilité, elle venait me retrouver au jardin. 
Quelqu'un ayant surgi brusquement d'une porte devant laquelle 
elle passait, elle eut peur, et entra aussitót en crise. Je pus donc 
voir comment les choses se passérent depuis le début. Je la trouvai 
livide, puis la crise se «léroula avec les hallucinations habituelles 
et, quand elle en sortit, elle était de nouveau complétement anes- 
thésique et paraplégique. Mais de plus ses bras eux-mémes étaient 
paralysés, et je vis se «développer sous mes veux, en quelques 
heures, des bulles de pemphigus sur les doigts et le dos des mains, 
et dont, deux atteignirent le volume d'un «cuf de pigeon et d'un 
ceuf de poule. 

Ces accidents disparurent d'ailleurs par la suite, en méme temps 
que les autres phénoménes hvstériques, et cette malade guérit 
complétement. En bonne logique a-t-on le droit de dire que la 
paraplégie et les crises de cette jeune fille étaient hystériques en 
temps ordinaire, mais que cette crise suivie de pemphigus ne l'était 
pas, non plus que le pemphigus? J'avoue que je ne puis m'y 
résoudre? D'ailleurs la phase épileptoide de la grande attaque 
d'hystérie telle que Charcot l'a fait connaitre, telle que Richer 
l'a décrite et fixée dans des dessins impérissables, peut-elle étre 
reproduite par suggestian ? Non. Et cependant n'est-elle pas hys- 
térique ? 

Si M. Babinski nie les choses quand il ne les voit pas, moi je 
ne puis m'empécher de les croire quand je les vois, et de les dire 
telles que je les vois. 

Maintenant, est-il absolument démontré que des troubles cutanés, 
trophiques, ne peuvent pas être reproduits par suggestion ? A-t-on 
fait, à cet égard, toutes les expériences possibles, avec des sujets 
suffisamment suggestibles? Je ne le crois pas. Mais l’aurait-cn fait 
que cela ne prouverait pas que demain on ne trouvera pas un 
sujet capable de pareilles suggestions. C'est là le gres inconvénient 
des doctrines négatives : elles restent toujours sujettes à caution. 
Et d’ailleurs, admettrait-on que la suggestion ne peut réellement 
pas produire ces troubles trophiques que cela ne prouverait pas 
encore que l'hystérie en est incapable, puisqu'il est impossible de 
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démontrer que l'hystérie n'est que de la suggestion à moins de 
l'établir par une définition conventionnelle et arbitraire. 

ll y a aussi un point que je dois faire remarquer, c'est que 
tout hystérique, méme trés suggestible, n'est pas capable de toutes 
les suggestions reconnues comme possibles. C'est ainsi qu'un 
hystérique suggestif, capable de produire une paralysie ou une 
contracture, sera incapable de produire un vomissement. Mais 
anesthésiez son estomac et il le pourra facilement. Et ainsi d’un 
grand nombre d’autres actes suggérés, qui ne deviennent réali- 
sables que lorsque les conditions de la sensibilité spéciales à l'hvs- 
térie sont réalisées elles-mémes. Je crois donc qu'il faudrait, si on 
voulait reproduire des troubles cutanés par suggestion, ne se servir 
que de sujets parfaitement anesthésiés de la peau pour avoir des 
chances de réussir. 

Sur la question des troubles trophiques cutanés dans l'hystérie, 
je suis donc complètement d'accord avec la conclusien de votre 
Société elle-même. 


Ill y aurait beaucoup à dire encore sur cette. question si. vaste 
de l'hystérie, et qui résistera longtemps sans doute au démembre- 
ment qu'on veut lui faire subir. Pour v parvenir, il y faudrait 
autre chose que des affirmations, si dogmatiques qu'elles soient ; 
il faudrait des faits et non des négations; il faudrait un examen 
détaillé et impartial de tcus les phénomènes hvstériques ou pré- 
tendus tels et non l'exclusion systématique ou l'omission involon- 
taire de tout le cóté psychologique de la maladie; il faudrait enfin 
faire le tableau avant le cadre au lieu de subordonner les faits 
à une définition arbitraire. Il s'est toujours rencontré des hommes 
pour remettre en question les choses les plus universellement 
admises. C'est une entreprise toujours ingrate, car on n'édifie rien 
sur des négations, mais elle a l'avantage de soumettre les faits 
à une critique plus sévére, dont on avait. quelquefois perdu l'habi- 
tude, et à préciser ainsi certains points laissés dans l'ombre et 
l'incertitude. Nous devons donc savoir gré à M. Babinski d’avoir 
affronté cette tâche d'autant plus délicate qu'il. doit aujourd'hui 
nier tout ce qu'il affirmait autrefois, démolir tout ce qu'il avait 
contribué à édifier, et le remercier d'avoir provoqué ces discus- 
sions actuelies dont l’hystérie soi-disant traditionnelle sortira cer- 
tainement à son avantage, mais dont les hvstériques auront peut- 
étre à pátir pendant quelque temps par suite de l'incertitude dans 
laquelle elles plongent les praticiens et des erreurs de diagnestic 
et de thérapeutique auxquelles elles les exposent. 


En terminant cette causerie, plus longue que je n'aurais voulu, 
laissez-moi vous remercier, Messieurs, de l'attention que vous v 
avez apportée et de la bienveillance avec laquelle vous m'avez 
accueilli. 
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SOCIETE CLINIQUE DE MÉDECINE MENTALE 


Séance du 15 mars 1909. — Présidence de M. MAGNAN 


Un cas de délire d'interprétation 


(Présentation du malade) 


M. SERIEUX présente une malade qui, depuis une quinzaine d'années, est 
atteinte d'un délire de persécution systématisé, basé exclusivement sur des 
interprétations erronées. Il n'existe aucun trouble sensoriel. Le délire est ali- 
menté par des erreurs multiples de jugement, par la tendance hypertrophiée à 
donner une signification personnelle à mille faits insignifiants. La malade 
voit partout des insinuations, des allusions; son système délirant repose donc 
sur la réalité, mais sur la réalité dénaturée et travestie. Malgré la fantaisie 
de ses fictions, la malade conserve une intelligence assez vive et toute sa luci- 
dité. Il est intéressant de noter qu'elle n’est nullement persécutrice; ses réac- 
tions sont de nature dépressive (idée dè suicide, refus d'aliments). Cette obser- 
vation peut être rangée dans la variété « résignée » du délire d'interprétation. 

M. MAGNAN demande quelle thérapeutique on a employé auprès de la 

malade et si, par la persuasion, on est arrivé à quelques résultats. ` 

M. LWOFF. — J'ai fait de la psychothérapie d'une facon suivie, mais sans 
résultat. La malade m'a toujours déclaré qu’en sortant elle irait voir son 
persécuteur pour lui faire comprendre ses torts. Aujourd’hui, comme vous le 
voyez, elle déclare renoncer à cette idée. Les réactions d'attaque sont évi- 
demment à peine ébauchées. 

M. BOISSIER, en 1891, a suivi pendant huit mois dans le service de 
M. Briand, une malade analogue à celle de M. Sérieux. On ne trouvait pas 
chez elle de phénomènes sensoriels, d'hallucinations, pas même d'illusions, 
mais seulement des interprétations. Pas de réaction : la malade semblait rési- 
gnée à son sort. 


Un eas de pouls lent permanent avec vertiges comitiaux et troubles 
mentaux consécutifs 


(Présentation! du malade) 


M. VIGOUROUX montre un malade de 45 ans présentant actuellement le 
syndrome de Stokes-Adams, pouls lent permanent, vertiges épileptiques, athc- 
rome artériel, hypoacousie, bourdonnements. 

Ce malade, alcoolique chronique, avant subi un traumatisme cranien, ayant 
eu une polyurie (4 litres par jour) avec hypoazoturie, etc., a de plus des trou- 
bles mentaux de deux ordres différents : les uns sont consécutifs aux vertiges 
et ne laissent aucune trace dans le souvenir du malade; les autres sont de 
nature mélancolique, conscients et mnésiques. 

L'auteur discute le diagnostic du syndrome de Stokes-Adams, car la lenteur 
du pouls remonterait, d'aprés le malade, à l'àge de huit ans; tandis que les 
vertiges et les autres symptómes paraissent beaucoup plus récents et peuvent 
étre mis sur le compte du traumatisme des intoxications et des auto-intoxica- 
tions. 

M. DABOUT. — Il serait intéressant de savoir exactement si l'épilepsie a 
été consécutive au traumatisme. 

M. PICQUÉ demande si l'attaque d'épilepsie est générale; si la première 
n'a débuté qu'aprés le traumatisme. 
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] est trés important dans ce cas de recourir à la mctro-radiographie. J'ai 
fait avec M. Contremoulin et Iníroit, dans mon service, des constatations 
intéressantes à ce sujet. On peut ainsi déceler des fractures de la table interne, 
dont Sédillot avait autrefois peut-être cxagéré la gravité immédiate, mais qui 
provoquent tardivement des troubles pevchiques sérieux. Il] en existe des cas 
intéressants dans le mémoire de Christian. 

M. A. MARIE, de Villejuif, rappelle, à propos du cas de M. Vigouroux, 
celui des traumatisés cérébraux qui, sans fractures des tables internes ni 
externes. ont, à la suite de plaies suppurées. des plaques de méningite septique 
corticale (infection par le diploé). 

I] a présenté à la Société des Hôpitaux plusieurs pièces de ce genre re- 
cueillies dans les services d'aliénés. 1l demande si le sujet présenté eut une 
plaie suppurante aprés sa chute. Dans ce cas, la radiographie pourrait peut- 
étre aussi déceler une pachyméningite locale sans fracture. 


Paralysie générale précoce avec hérédo-syphilis 


M. TRENEL montre une malade ágée actuellement de 30 ans. qui a pré- 
senté les premiers symptómes paralvtiques vers l'áge de 25 ans. Cette malade 
est mal développée ct a des malformations craniennes. Mais ce qu'il yv a de 
plus important à noter, ce sont les lésions dentaires. Les incisives présentent 
des sillons transversaux : leur aspect rappelle absolument les lésions figurées 
dans louvrage de Fournier sur jes stigmates de l'hérédo-svphilis. sillons de 
Parrot; tout en réservant la possibilité d'une syphilis acquise surajoutée, en 
raison de l’âge de la malade, il semble plus probable que l'on se trouve ici en 
présence d'une paralvtique générale (sinon d'un syndrome paralytique) d'ori- 
gine héréditaire. 

M. LEGRAIN. — Je rappellerai que j'ai publié il y a une vingtaine d'an- 
nées, un cas de paralysie générale juvénile (17 ans) suivi d'autopsie et d'exa- 
men microscopique confirmatif du diagnostic. Ce petit malade était issu de 
parents nettement syphilitiques. Cette observation semblerait justifier les pré 
somptions de M. Trénel concernant l'origine hérédo-syphilis possible de la 
paralysie générale, d'autant qu'il s'agit également dans son cas d’une paralysie 
générale très précoce. 

M. A. MARIE, de Villejuif, rappelle à propos du cas de M. Trénel celui 
du malade présenté par M. Colin, mort dans son service de paralysie générale 
infantile, méme infantilisme, paralysie générale avec puérilisme démentiel, 
jeune áge (18 ans) et hérédo-syphilis (réaction de Wassermann dans le liquide 
céphalo-rachidien et le sang). 


L'exploration clinique de la sensibilité douloureuse par la pression 


M. DE CLÉRAMBAULT expose sa méthode : Certaines douleurs faciles A 
provoquer peuvent être utilisées en clinique. 

1 Pression unguéale. -— Courber l'extrémité de l'ongle par pression avec la 
pulpe d'un doigt. Douleur aiguë, immédiate, complète d'emblée. 

29 Distension ligamenteuse. — Avcc ou sans pression unguéale on peut sur- 
fléchir la phalangette de façon à élonger douloureusement ses ligaments arti- 
culaires dorsaux. 

3° Pression des interosseux dorsaux 2 et 5°. -- Ramener avec le pouce les 
fibres muscuaires contre la crête latérale externe du 2° métacarpien. 

4° Pression du premier interosscux palmaire. --- Manœuvre trop délicate pour 
étre indiquée brièvement. 

59 Pression de la créte tibiale interne. — Cette crête interne est beaucoup 
plus sensible que l'antérieure. Pression avec les doigts, ou encore une règle 
ou planchette appliquée transversalement. La jambe mise en abduction doit 
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reposer par sa face externe sur le dos du lit, ou bien dans la position assise, 
sur une chaise. 

6° Tendons divers. — Le maximum de sensibilité des tendons est à leur 
émergence musculaire, ainsi pour les tendons d'Achille, le grand pectoral, les 
muscles de la nuque. Pour interroger les tendons d'Achille, l'auteur montre 
une manœuvre spéciale (tranchant du radius). 


79 Pression sous-auriculaire. — Ces diverses manœuvres servent spécialement 
à déceler chez les paralytiques généraux et les tabétiques. Elles peuvent aider 
au diagnostic différentiel d'avec tumeur cérébrale, syphilis cérébrale, etc. 
L'analgésie se montre absolue chez plus de 7o pour 100 des paralytiques géné- 
raux; hypoalgésie chez les alcooliques chroniques, hyperalgésie chez certains 
aigus. Ces manœuvres demandent du doigté : certaines pourraient être dan- 
gereuses pour des os fragiles de paralytiques généraux et de tabétiques. Les 
sensibilités interrogées sont surtout profondes. Il y aurait lieu de chercher les 
connexités avec l'anesthésie osseuse au diapason et la diminution de la sensi- 
bilité articulaire (notion de position). - 

M. PICQUE a souvent, au cours des opérations, pu apprécier combien cer- 
tains sujets normaux diffèrent entre eux au point de vue de la sensibilité. 

Depuis longtemps il a constaté à quel point les tabétiques sont analgésiques. 

Beaucoup marchent sans douleur sur des fractures graves du cou-de-pied. 

Quant aux paralytiques généraux, ils sont toujours insensibles et subissent 
les opérations les plus graves sans chloroforme et sans éprouver la moindre 
douleur. 

Chez les alcooliques, la sensibilité est également diminuée. 

M. LEGRAIN fait observer qu'il n'y a que contradiction apparente entre 
M. de Clérambault et M. Picqué relativement à l'état de sensibilité chez les 
alcooliques. M. de Clérambault a coutume d'observer les alcooliques dans un 
paroxysme aigu où H y a en effet presque toujours excitation de la sensibilité ; 
tandis que M. Picqué opère en général les alcooliques à une phase avancée de 
la maladie, où l’hypoalgésie est plutôt de règle. 


Trois cerveaux de paralytiques généraux 
(Un paralytique général infantile; deux paralytiques généraux aphasiques) 


(Présentation de pièces) 


M. A. MARIE, de Villejuif, présente les préparations histologiques du para 
lytique générale infantile discuté à l’avant-dernière séance (encéphalite in 
terstitielle, méningite marquée dans les sillons, manchons périvasculaires, 
diapédèse et cellules altérées, globuleuses, diminuées de nombre et de volume). 

Ces préparations obtenues par congélation sont corroborées par celles du 
Docteur Vigouroux après inclusion dans la celloïdine. 

A ce sujet, M. A. Marie indique sa technique pour la réaction de Wasser- 
mann qui éclaira ici le diagnostic. | 

M. A. Marie présente ensuite les encéphales de paralytiques généraux qui 
offrirent d’une façon persistante le syndrome aphasie-apraxie chez l’un, apba- 
sie-agnosie chez l’autre. 

Chez le premier, les lésions corticales diffuses affectaient une prédominance 
macroscopiquement manifeste dans les zones temporo-frontales; chez le deu- 
xiéme malade (agnosique) les lésions prédominaient dans la zone de Wernicke 
et le pli courbe. 
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Neurasthénie et névroses. Leur guérison définitive en cure libre, par Paur- 
EMILE LAMY. (Paris 1909, in-16 de 400 pages. Félix Alcan, éditeur. Prix : 4 francs.) 


L'auteur met en valeur ce fait primordial, que partout dans les névroses le 
criterium, le point de repère, le fil conducteur, devait être cherché dans la no- 
tion éducatrice, dominant l'importance méme de l'élément moral. 

C'est en s'appuyant sur cette conception éducatrice, dérivée de la pathogénie 
méme de ces affections, que l'auteur réalise le programme qu'il s'était assigné 
de tracer des névroses une thérapeutique, une, bien cohérente, et solidaire 
dans toutes ses parties, applicable sans restriction dans tous les cas. 

Grâce à elle encore, il peut définir la psychothérapie, mieux préciser son 
róle, la dépouiller des exagérations ou des obscurités encore persistantes, de 
tout ce qui pouvait demeurer en elle d'insuffisamment raisonné, la débarrasser 
aussi, œuvre toute négative, mais nécessaire, de formules désormais inutiles 
ou insuffisantes. 

Grâce à elle, enfin, il fournit la justification théorique de la modification 
importante à laquelle il a été amené par la pratique elle-même, en substituant 
à la méthode classique de repos ct d'isolement prolongé, la cure libre, dont 
l'observation sans parti-pris des malades m'a montré dès longtemps la possi- 
bilité et les bienfaits. Ces conditions de cure libre, en faisant, en réalité, de 
l'éducation du malade nerveux un véritable entrainement pratique, sont les 
plus aptes, non seulement à exalter sa résistance morale, -- premier point 
important, insuffisant cependant à lui seul, —- mais à lui enscigner ce gouver- 
nement total de Soi-méme, dans tout l'être, moral et physique, dans toute la 
vie, en lequel se résume le traitement des névroses. Ce sont elles qui permet- 
tent le mieux d'aboutir à une guérison vraiment compléte et sincére, vraiment 
définitive. 


Les folies raisonnantes. Le délire d'interprétation, par P. SERIEUX et J. CaP- 
GRAS. Paris, 1909, In-8' de 400 pages. Félix Alcan, éditeur. Prix : 7 francs. 


Avant d'exposer les caractéres du délire d'interprétation, il convient de dé- 
finir l'interprétation délirante. C'est un raisonnement faux ayant pour point 
de départ une sensation réelle, un fait exact, lequel, en vertu d'associations 
d'idées liées aux tendances, à l'affectivité, prend, à l'aide d'inductions ou de 
déductions erronées, une signification personnelle pour le malade, invincible- 
ment poussé à tout rapporter à lui. 

L'interprétation délirante se distingue de l’hallucination et de l'illusion qui 
sont des troubles sensoriels : le premier une perception sans objet, le second 
une perception inadéquate à son objet. 

L'interprétation délirante diffère de l'idée délirante, conception imaginaire, 
créée de toutes pièces ou, du moins, non déduite d'un fait observé. 

Le délire d'interprétation est une psychose systématisée chronique caracté- 
risée par: 1° la multiplicité et l'organisation d'interprétations délirantes; 
2 l'absence ou la pénurie d'hallucinations, leur contingence; 3 la persistance 
de la lucidité et de l'activité psychique; 49 l'évolution par extension progressive 
des interprétations; 59 lincurabilité sans démence terminale. Psychose fonc- 
tionnelle dont l'origine doit ètre cherchée, non pas dans l'action d'un agent 
toxique, mais dans une prédisposition psrchopathique. dans les anomalies de 
développement des centres cérébraux d'association qui tiennent sous leur dé- 
pendance les perversions du jugement, les lacunes du sens critique, les trou- 
bles de l'affectivité, le délire d'interprétation reléve essentiellement d'une mal- 
formation congénitale, bref de la dégénérescence. 
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Le délire d'interprétations doit prendre rang parmi les états psychopatiques 
que l'on groupe artificiellement sous le nom de « folies raisonnantes », les 
sujets qui en sont atteints conservant, en dehors de leur « délire partiel », 
toute leur vivacité d'esprit, avec une aptitude souvent remarquable à discuter 
et à défendre leurs convictions. Les interprétateurs ne méritent pas l’épithète 
d'aliénés dans le sens étymologique du terme (alienus, étranger) : ils restent 
en relation avec le milieu, leur aspect se maintient normal; quelques-uns 
réussissent à vivre en liberté jusqu’à la fin sans attirer l’attention autrement 
que par certaines bizarreries ; la plupart sont internés, non pas en raison de 
leurs idées délirantes, mais à cause de leur caractère violent et impulsif qui 
les rend dangereux. 

Les faits cliniques correspondant au délire d'interprétation, entrevus en 
France par quelques observateurs, restent dispersés dans des groupements 
nosologiques divers, suivant la prédominance de tel symptóme. Constate-t-on 
— ou croit-on constater — l'existence de troubles sensoriels, on les classe 
dans les délires de systématisés hallucinatoires. Si des réactions agressives, des 
revendications acharnées surviennent on diagnostique « folie des persécutés- 
persécuteurs ». Enfin on attribue à la dégénérescence mentale les cas dont on 
ne peut contester l'originalité. 

Or, sil est légitime de considérer les interprétateurs comme des déséquili- 
brés, il men est pas moins vrai qu'ils constituent un groupe homogène, méri- 
tant une place distincte dans la foule protéiforme des dégénérés. Il doivent 
être radicalement séparés des délirants hallucinés. Quant à la folie des per- 
sécutés-persécuteurs, elle réunit arbitrairement, en raison de l'analogie des 
réactions, des caz en réalité dissemblables. Entre autres types hétérogènes 
clle comprend quelques interprétateurs : ceux qui, prompts à l'attaque, ne 
cessent de poursuivre leurs prétendus ennemis; — tout en laissant de côté les 
interprétateurs résignés, sans réactions agressives. Elle englobe aussi ces dé- 
séquilibrés, qui, sous l'empire d'une idée obsédante, emploient toute leur in- 
telligence et toute leur activité anormale, non pas à la construction d'un roman 
délirant, mais à la satisfaction de leur passion morbide. A ces derniers nous 
réservons le nom de « revendicateurs » (délire de revendication). Le terme 
de folie des persécutés-pcrsécuteurs, que l'on veut appliquer aux cas de délire 
d'interprétation, ne saurait convenir à des malades qui parfois ne sont ni per- 
sécutés, ni persécuteurs. 

L'étude du DT Sérieux est consacrée aux seuls interprétateurs, à ces sujets 
qui, plus que tous autres, mettent en relief l'association étrange de la raison 
et de la folie et méritent bien le qualificatif de « fous raisonnants ». Il décrit 
successivement les symptômes, les formules, l’évolution et les variétés du dé- 
lire d'interprétation. Il expose ensuite sa genèse, le différencie du délire de 
revendication, des psychoses interpréattives symptomatiques et des délires 
systématisés hallucinatoires. Enfin après avoir rappelé de quelle manière il 
fut envisagé au dernier siecle, l'auteur cherche à justifier l'autonomie de cette 
espéce morbide et à la situer dans une classification nosographique. Des con- 
sidérations thérapeutiques et médico-légales terminent cette monographie. 


Les fugues et le vagabondage, par MM. Jorrroy et Dupouy. (In-8° de 368 pages. 
1909. F. Alcan, éditeur. Prix : 7 francs.) 


Nous extrayons de la préface écrite par G. Deny les passages suivants : 

Bien que les fugues puissent se rencontrer dans presque tous les états psy- 
chopathiques, elles ont été étudiées jusqu'ici surtout chez les hystériques, les 
épileptiques et les neurasthéniques. Ce sont, peut-étre, les plus curieuses, 
mais les fugues des maniaques ct des mélancoliques, des confus et des déli- 
rants, des déments et des déséquilibrés de toutes catégories ne méritent pas 
moins de retenir l'attention. 
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En réunissant et en groupant dans une vue d'ensemble ces différents types de 
fugues, en s'efforçant d'assigner à chacun d'eux des caractères distincts et en 
les séparant, au point de vue clinique et psychologique, du vagabondage au- 
quel ils sont souvent associés, MM. Joffrov et Dupouy ont comblé une lacune 
importante de presque tous les classiques. La contribution personnelle qu'ils 
ont apportée à cette étude est du reste considérable, car leur livre est illustré 
d'une cinquantaine d'observations provenant presque toutes de ce merveilleux 
Service de la Clinique, qui, à côté de celui de l'Admission et de l'Infirmeric 
spéciale du Dépôt, constitue un incomparable centre d'enseignement de la 
pathologie mentale. 

Quel que soit l'état psychopathique au cours duquel on l'abserve, la fugue, 
qui est l'abandon ou la désertion du domicile habituel ou occasionnel, doit 
être considérée avant tout comme un acte impulsif. La fugue implique donc 
toujours la capitulation plus ou moins complète d'une volonté défaillante, 
mais elle reste compatible avec la conservation de la conscience et de la mé- 
moire, sauf dans les formes graves d'automalisme ambulatoire. 

Le vagabondage est le « fait d'errer sans pouvoir ou sans vouloir revenir à 
un domicile fixe ». Cette définition qui, au point de vue clinique. a peut-ètre 
le tort de mettre au méme plan le malheureux privé de tout foyer, le délirant 
qui fuit le sien et l'imbécile, le dément ou le confus qui ne peut le retrouver, 
a du moins le mérite de tracer entre le vagabondage et la fugue une ligne 
de démarcation indispensable pour une saine nosographic. Elle montre « que 
le vagabondage n'est pas forcément entaché d'automatisme, qu'à cóté du vaga- 
bondage impulsif, corollaire immédiat de la fugue, il y a place pour un vaga- 
bondage parfaitement légitime, tel certain vagabondage d'origine économique 
ou par insuffisance sociale, et un autre qui, loin d'être impulsif. est essen- 
tiellement personnel et volontaire et reflète la constitution même de l'indi- 
vidu ». 

Les auteurs visent là une forme très curieuse de vagabondage dont l'étude 
est abordée, je crois, pour la première fois et qu'ils désignent sous le terme 
trés juste de « paranoie ambulatoire ». 

11 semble bien en effet que ce soit parmi les paranoiaques que loivent pren- 
dre place un certain nombre de ces ródeurs de grands chemins, mendiants pro- 
fessionnels, trimardeurs, ouvriers nomades. roulottiers, colporteurs, montreurs 
d'ours, diseurs de bonne aventure, etc, chez qui l'instinct du vagabondage 
prime tous les autres, qui préfèrent une vie d'aventure avec ses désillusions, 
ses rigueurs et ses cruautés à une existence réguliére, exigeant souvent moins 
d'efforts et d'énergie, mais incompatible avec leur besoin de locomotion, leur 
esprit de révolte et leur désir de s'affranchir de toutes les conventions sociales. 

Kræpelin fait très justement observer à propos de ces sujets «1 difficiles à 
classer, — désignés quelquefois à Munich sous le nom de « clients d'Orient » 
par allusion à leur besoin de voyager sans but ni direction et plutôt vers le Sud 
— quils présentent rarement des phénomènes pathologiques assez marqués 
pour entrer dans les asiles. et quils échouent presque tous dans les prisons 
ou dans les maisons de correction. Mais ni la discipline sévère de ces établis- 
sements, ni la privation de liberté qui est la conséquence de leur internement. 
ni l'éducation, ni ke traitement moral n'ont de prise sur eux. Leur soif de 
liberté, de grand air et d'espace est irréductible. 

Il ne faut donc ni les punir comme des coupables. ni les traiter comme des 
malades, car ils ne sont ni l'un ni l'autre : ce sont des anormaux au point de 
vue psychique qui, lorsqu'ils sont malfaisants, doivent étre mis hors d'état de 
nuire par un internement définitif. Encore convient.il d'ajouter que celui-ci 
devra toujours conserver le caractère d'une mesure de protection sociale et 
non d'un châtiment. Comme le disait dans une circonstance récente Maurice 
Barrès, « nous avons tous au fond de nos cœurs l'instinct secret qu'une malé- 
diction pèse sur ces vagabonds. Ils nous font peur autant qu'ils nous attirent. 
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Ce sont des frères du Juif errant, de cet homme sans abri, sans famille, sans 
société, qui représente pour l'humanité movenne la souffrance par excellence ». 


L'éducation de soi-mème, por le Dr PauL Dusois, de Perne. (In-16 de 256 pages. 
Paris, 1909, Masson, éditeur.) 


Après avoir dit que l'homme est béte, stupide, aprés avoir presque senti 
naitre dans son àme une certaine aversion pour cet étre mal fait, on se reprend 
à l'aimer, à l’aimer toujours plus, et l'on conclut : Qu'il est intelligent et bon, 
quand on gratte la surface, quand on met à nu le dessous de sa personnalité 
et qu'on l’aide à dégager sa logique des entraves qui la lient! 

On a souvent fait remarquer que la psychologie des foules n’est pas simple- 
ment la somme des psychologies individuelles, que la mentalité dun homme 
n'est plus la même quand il est seul ou quand il est entraîné dans le tourbil- 
lon des idées ambiantes. C'est vrai, et c'est au milieu des grandes catastrophes. 
dans les grèves, les révolutions, les guerres, que cette stupidité morale saute 
aux yeux. L’égoïisme s'Y montre sous sa forme la plus hideuse, parfois étran- 
gement mélangé à l'esprit de sacrifice, et l'on se prend à douter de la possi- 
bilité du progrès social. 

Mais, si l’homme est ainsi entrainé et subit la contagion de l'exemple, c'est 
en vertu de sa suggestibilité, de sa crédulité; c'est là que se révèle son inapti- 
tude à juger par lui-méme, à voir clair pour trouver son chemin ct l'indiquer 
àa d'autres. Il lui manque l'éducation morale. 

Si l'action qu'on exerce par la parole sur la mentalité d'un sujet pris à part 
se bornait à ce seul homme, le bicn acquis serait assez grand pour qu'on s'atta- 
chát à sa recherche; mais il est encourageant de penser, bien plus, de consta- 
ter, que cette influence ne s'arrête pas là, qu'elle s'étend, et qu'en éclairant 
les individus isolés cu réunis par petits groupes, on peut espérer modifier la 
mentalité des foules. 

Comme le grain de blé mis en terre, l'idée morale que l'on met dans une 
âme y germe; elle se développe et se propage comme l'épi qui répand au loin 
ses semences, les multipliant à l'infini. 

Lorsqu'on a constaté cette pullulation du bon grain semé soigneusement 
dans. un terrain bien préparé. on ne se laisse pas plus décourager que l'agri- 
culteur par les difficultés de la tâche. Lui aussi connaît la plante vivace qu'est 
l'ivraie; il arrache sans relâche et sait augmenter le rendement de son champ; 
faisons comme lui. 

Nous sentons tous plus ou moins vivement la nécessité de nous débarrasser 
de nos défauts, de cultiver nos qualités: nous aimons surtout à imposer aux 
autres ce travail ardu, car leurs défauts nous génent. Tous, nous salucrons 
avec joie le progrès moral dans l'humanité tout entière, mais nous nous dé- 
courageons d'avance. en songeant à la lenteur de cette culture, et c'est avec 
un sourire sceptique que la plupart des hommes accueillent toute proposition 
d'orthopédie morale appliquée aux individus ou aux masses. 

Ce n'est pas dans cet état d'âme qu'on peut travailler à l'œuvre Commune, ` 
I] faut, au contraire, croire avant tout à la possibilité du perfectionnement de 
lesprit humain, cultiver chaque plante avec une inlassable patience en con- 
templant par avance la précieuse récolte. Alors on ne s'arréte plus dans son 
labeur; on ne s'y soumet pas comme à une corvée, on s'y complait, et l'on 
trouve dans ce travail la joie du présent ct l'espérance pour l'avenir. ~ 

L'ouvrage du Dr Dubois comprend les chapitres suivants : la conquête du 
bonheur, la pensée, l'acte, la conscience. l'éducation, la clairvovance, l'égoisme 
et l'altruisme, la pensée méditative. là tolérance, l'indulgence, l'humilité, la 
modération, la patience, la vaillance, la chasteté, la sincérité, la bonté et 
l'idéalisme. Ces chapitres sont traités de main de maitre par le philosophe 
qu'est P. Dubois. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Hémispasme facial du côté droit 
et hémiplégie faciale du côté gauche 


par le D' BovcHavp (Lille) 


La variété de paralvsie du nerf facial, que l'on désigne sous le 
nom de paralvsie faciale rhumatismale ou à frigore, est une des 
plus fréquentes. Il n'est pas tres rare qu'elle se reproduise soit du 
même côté, soit du côté opposé et si, dans ce dernier cas, la seconde 
paralysie apparaît avant la guérison de Ja première atteinte, on a 
une paralvsie faciale double ou «liplégie facia'e; il se peut, en outre, 
que l'une «les deux paralvsies se transforme en un hémispasme, 
lautre restant fasque. Comme ce double syndrome est un cas 
absolument rare et peu connu, il y a intérét, crovons-onus, à 
publier le fait suivant: 


Flén..., Julie, blanchisscuse, est ágce de 32 ans. 

Elle nous donne sur ses antécédents et ceux. de sa famille, les rensei- 
gnements suivants : Sa mère parait avoir succombé à une maladie du 
cœur. Etant âgée de quatre ans, lorsqu'elle perdit son père, elle ne peut 
nous dire de quelle maladie il est mort. Il lui reste quatre frères et une 
sœur qui jouissent tous d'une excellente sante. File à cu deux enfants qui 
sont également fort bien portants. Rien à signaler du côté des autres 
membres de la famille. 

Elle parait bien constituée; elle se dit nerveuse, mais elle ne présente 
aucun signe appréciable d’'hystérie. Elle ne se rappelle pas avoir jamais 
été malade; elle n'accuse que deux paralvsies faciales, dont les symptô- 
mes sont encore très prononcés. 

La première apparut en 1906, il v à deux ans, vers la fin du mois de 
février, à une époque où la température extérieure était très basse, il 
zelait, elle eut froid en faisant la lessive. 

Toutefois, si on l'interroge avec scin, cle avoue qu'elle éprouvait déjà, 
depuis quelque temps, des douleurs au côté droit de la tète, derrière l'o- 
reille, ct que pour les calmer celle prit un soir de l'antipvrire, ce qui lui 
procura une bonne nuit, elle dormit trés bien; mais à son réveil, son mari 
lui fit remarquer que son visage était défiguré.. Elle nec. peut dire quel 
était le sens de la déviation; elle se rappelle cependant qu'elle ne pouvait 
fermer l'œil droit, ce qui prouve que le rerf facial de ce côté était atteint 
d'une paralysie totale. 

Peu de temps aprés, clle s'aperçut qre le côté droit de la face devenait 
le siège de mouvements involontaires. Ces n'ouvements anormaux se sont 
développés insensiblement et progressivement et ils ont continué à se 
manifester sans s'atténuer. 
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Le 17 juillet dernier, alors qu'elle éprouvait, depuis trois ou quatre 
semaines, un mal de gorge et des douleurs au cóté gauche de la téte, 
en arriére surtout, elle fut prise, dans l'aprés-midi, brusquement, sans 
cause apparente, d’une paralysie du nerf facial gauche. Il ne semble pas 
possible qu’elle ait eu froid à ce moment, puisque contrairement à celle 
d'il y a deux ans, la température était trés élevée et qu'elle avait cessé 
d'étre blanchisseuse. 


Etat actuel. — 23 juillet 1908. Ce qui attire immédiatement l'áttention, 
c'est l'aspect anormal que prennent les deux cótés de la face. Le cóté 
gauche est le siége d'une paralysie faciale totale et le cóté droit, outre 
une parésie et une contracture légéres, présente des secousses convulsives 
trés marquées. 

Quand on examine la face au repos, on constate que le front est, à 
gauche, lisse et uni et qu'à droite il n'existe pas de rides, mais que le 
sourcil est un peu plus élevé. 

Du cóté gauche, l'oeil à demi-ouvert, se ferme complétement au mo- 
ment du clignement des yeux. Et il en est de méme quand on irrite la 
conjonctive. La nariné gauche plus étroite que la droite, ne se contracte 
pas au moment de l'inspiration. 

Ce qui est surtout très accentué, c'est la déviation du visage qui est 
très marquée à la bouche et aux lèvres. La commissure labiale gauche est 
rapprochée de la ligne médiane et celle du côté droit est attirée par les 
muscles contractés de la région moyenne de la face. Le sillon naso-labial 
gauche est effacé, celui du côté opposé est cxagéré, profond. 

La luette, le voile du palais ont leur aspect normal. 

Les muscles du côté droit sont le siège de secousses convulsives qui 
apparaissent à des intervalles variables de quelques secondes à quelques 
minutes. Elles sont en général peu intenses, parcellaires et de courte 
durée au niveau du menton et de la région moyenne de la face; mais par 
moments elles deviennent plus violentes et plus étendues, alors elles occu- 
pent toute la face et œil se ferme énergiquement, il s'écoule même par- 
fois quelques larmes. En méme temps le sourcil s'éléve et les fossettes 
de Babinski apparaissent au niveau du manton; l'aile du nez se meut à 
peine. 

Ces divers mouvements se produisent soit spontanément, soit lorsque 
la malade mange ou boit et plus particulièrement quand elle sort, si l'air 
extérieur est froid. Ils sont devenus plus violents et plus fréquents, au 
début de la paralysie du côté gauche, à cause de la gêne que la malade 
éprouve quand elle veut fermer l'œil du côté paralysé. 

Suivant le mari, qui a été interrogé à ce sujet, les mouvements con- 
vulsifs ne se produiraïent pas pendant le sommeil. 

La plupart des mouvements volontaires sont affaiblis ou défectueux. 

La malade ne peut froncer les sourcils ni élever celui du côté gauche, 
tandis qu'elle élève légèrement celui du côté droit. 

Elle est capable de fermer isolément et complètement l’œil droit, il en 
est autrement de l'œil gauche; quand clle essaie de le fermer seul, elle n'y 
parvient pas, son œil droit se ferme en même temps, involontairement et 
avec force. 
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Quand ele s'etforce de fermer un peu énergiquement l'un ou l'autre 
des deux yeux, la commissure labiale correspondante s'éléve. 

Il] lui est impossible de faire la moue, le côté gauche reste immobile et 
le côté droit se contracte faiblement. Elle ne peut non plus siffler et quand 
clle veut souffler, la joue gauche s’enfle et l'air sort de la bouche par la 
commissure labiale gauche. 

Elle ne parvient pas à prendre un air riant et, si le rire est provoqué, 
les muscles du côté droit se contractent seuls et fortement. 

Elle est incapable de montrer les dents, d'écarter les lèvres et de dé- 
placer łes commissures à droite ou à gauche. 

La bouche, quand elle l'ouvre largement, prend une forme ovalaire, à 
grosse extrémité à droite. 

Elle peut sortir la langue hors de la bouche et la mouvoir en tous sens, 
mais plusieurs fonctions sont considérablement troublées. Ainsi la masti- 
cation est très défectueuse, clle n'est possible qu'à droite; à gauche les 
aliments ne peuvent étre refoulés entre les dents. Lorsque la malade essaie 
de boire, le liquide sort de la bouche par la commissure gauche. Il ne dé- 
coule pas cependant de salive involontairement et la déglutition se fait 
régulièrement. 

. La parole au contraire est notablement altérée, on comprend difficile- 
ment ce que dit la malade. 

I] n'existe pas de troubles de la sensibilité, les sens du goót et de l'ouie 
sont normaux, on ne peut signaler que quelques douleurs vagues, légères 
qui se font sentir au côté droit de la tête et de la face. 


I] existe entre les deux cótés de la face de cette malade des trou- 
bles moteurs qui différent complétement: le cóté droit est le siége 
de mouvements convulsifs, tandis que le cóté gauche présente les 
svmptómes d'une paralvsie faciale totale. 

Les mouvements involontaires, qui se montrent droite, ont suc- 
cédé à une paralysie qui s'est prcduite il v a deux ans; ils se sont 
développés graduellement et, actuellement, ils présentent tous les 
caractéres qui distinguent le spasme du tic. 

Ainsi, les secousses musculaires sont limitées aux muscles ani- 
mes par le nerf facial; le plus souvent partielles, elles se. généra- 
lisent par moments et elles ressemblent à celles que déterminent 
les courants électriques; elles ne pourraient être produites par la 
volonté; elles s'accompagnent, enfin, de contractions svnergiques 
paradoxales du muscle frontal, lorsque le malade ferme l'œil droit, 
et de fossettes irrégulières au niveau du menton. 

On oonstate encore l'existence de mouvements associés analo- 
gues à ceux que l'on observe du cóté de la paralvsie faciale gauche ; 
lorsque le malade ferme l'œil droit, la commissure labiale du mème 
côté s'élève, par suite de la contraction des muscles zvgomatique:. 
Outre ces mouvements associés, qui sont bien connus, on en décou- 
vre qui sont um peu différents et qui méritent d’être rappelés. 
Quand le malade, qui est capable de fermer l'œil droit seul, essaie 
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de fermer l'œil gauche isolément, l'œil du côté droit se ferme en 
même temps. Cette occlusion involontaire de l'œil droit est un phé- 
noméne anormal, dont l'explication nous paraît être la suivante : 
pour fermer l’œ1il du côté paralysé, la malade est obligée de faire 
un effort exagéré, dont l'énergie se transmet du noyau du facial 
gauche au noyau du facial droit, lequel étant très excitable pro- 
voque la contraction involontaire de l’orbiculaire palpébral. 

Les divers symptômes que nous venons de rappeler prouvent 
que l’hémispasme est d’origine périphérique et comme on ne trouve 
aucun trouble de la sensibilité, on doit admettre qu'il est dû à une 
lésion du nerf moteur. 


Le côté gauche de la face offre les signes d'une paralysie faciale 
totale, qui s’est produite dans les mêmes circonstances que celle 
du côté droit et qui doit également relever d'une lésion du nerf 
moteur. 

Suivant la malade, les deux paralysies, celle du côté gauche 
comme celle du cóté droit, seraient des paralysies rhumatismales 
ou à frigore. | 


Elle nous apprend que la paralysie droite survint alors qu'elle 
était blanchisseuse et que la température atmosphérique était trés 
basse, au mois de février, il gelait; mais, si on fait appel à ses 
souvenirs, elle ajoute que, depuis un certain temps auparavant, elle 
éprouvait des douleurs, en arrière, du côté droit de la tête. Elle 
ajoute encore que la seconde paralysie est apparue à un moment 
où elle ressentait des douleurs depuis plusieurs semaines, du côté 
gauche de la tête, derrière l'oreille, qu'elle n'était plus alors blan- 
chisseuse et que la température était trés élevée. 


I] résulte de ces renseignements qu'elle n'avait éprouvé aucune 
sensation réelle de refroidissement et que des douleurs s'étaient, 
au contraire, manifestées longtemps avant l'apparition des para- 
lysies; on ne saurait, par conséquent, attribuer celles-ci à l'action 
du froid. | 

On ne peut supposer que les douleurs ressenties du côté de la 
tête où la paralysie devait se produire, aient été le signe d’une 
inflammation de l'oreille interne, qui se serait propagée à l'aque- 
duc de Falloppe et au nerf facial, ainsi que cela a été noté dans 
certains cas. La malade n'ayant éprouvé aucune diminution de 
l'acuité auditive, il n'y a pas lieu d'admettre cette maniére de coir. 

Les souffrances et l'indisposition accusées par la malade, qui 
ont précédé le développement des troubles moteurs permettent de 
croire que ceux-ci ont été la conséquence d'une maladie infec- 
tieuse dont la nature reste indéterminée. 

Il est vraisemblable qu'il s'est produit une névrite parenchyma- 
teuse analogue aux lésions qui ont été rencontrées par Minkows- 
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ki (1), Déjérine et Théari (2) Mirallié (3) et A. Thomas (4), 
à l'autopsie de sujets qui avaient présenté. pendant leur vie des 
signes de paralysie faciale périphérique ou d'hémispasme facial. 

L'apparition de deux paralysies successives pourrait faire suppo- 
ser, chez la malade, une prédisposition névropathique, ainsi que 
cela a été fréquemment observé. On ne trouve cependant aucune 
prédisposition de ce genre, ni dans les antécédents de famille, ni 
chez la malade, qui se dit nerveuse, mais ne présente pas de stig- 
mates d'hystérie. 

Les paralysies du nerf facial, qui succédent à une premiére para- 
lysie, qu'elles se produisent du même côté ou du côté oppose, 
comme chez notre malade, sont considérées comme des récidives. 

Celles qui ont trait à la paralysie faciale rhumatismale ne sont 
pas très communes; on en a observé, cependant, un certain nom- 
bre, que l’on trouve mentionnées dans la thèse de L.-P. Petit (5), 
qui, outre les faits publiés antérieurement, a fait connaître douze 
observations nouvelles. 

Cet auteur appelle paralysies récidivantes proprement dites, 
celles qui se reproduisent du même côté que la paralysie primitive, 
et paralysie à bascule celles qui récidivent plusieurs fois, en chan- 
geant de côté à chaque reprise de l'affection. 

La fréquence des récidives relativement aux cas de paralysies 
primitives varie, suivant les auteurs, de 5 à 7 p. c. On peut en 
observer jusqu’à quatre chez le même sujet, mais les deuxième, 
troisième et quatrième récidives, se montrant aprés la premiére 
paralysie, sont extrémement rares. 

Elles apparaissent aprés la premiére atteinte de paralysie, à des 
intervalles qui varient de quelques semaines à plusieurs années, et 
leur durée n’est pas moins variable. Quand une récidive survient 
alors que la dernière paralysie n'est pas encore guérie, elle con- 
stitue, avec cette dernière, une paralysie faciale double au diplégie 
faciale. | 

Les récidives se terminent habituellement par la guérison; par- 
fois, néanmoins, il se produit une contracture plus ou moins 
durable, et l'on constate alors quelques mouvements spasmodiques 
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avant-coureurs de la contracture, mais il ne survient pas d’hémi- 
spasme facial. Parmi les faits signalés dans la thèse de Petit, il 
n'est pas fait mention de cas où l’on ait observé, comme chez 
notre malade, un hémispasme d’un côté et une paralysie flasque du 
côté opposé. , 

Ce double syndrome paraît être extrêmement rare; on ne connaît 
qu'un fait de cet ordre. 11 a ét écommuniqué par Brissaud, Sicard 
et Thanon, au Congrés de neurologie et de psychiatrie de Lille, en 
1905. 

Il s'agissait d'un malade atteint de paralysie faciale totale du 
côté gauche s’associant à un spasme facial du côté droit, au cours 
d’une lésion méningo-méso-céphalique. Ce double syndrome, jus- 
qu'ici non signalé, disent les auteurs, montre que le spasme facial 
est dans ce cas d’origine intra-crânienne #t, surtout, qu’une même 
lésion peut, suivant les effets irritatifs au niveau du siège intra- 
cránien de la septiéme paire, provoquer soit du spasme, soit de la 
paralysie. | 

Notre observation est un cas bien différent. La malade a été 

atteinte d'une paralysie faciale rhumatismale récidivante et bilaté- 
rale, la paralysie du cóté droit s'est transformée en une hémispasme 
et celle du cóté gauche est restée flasque; les lésions dont dépend 
le double syndrome sont donc extra-crániennes. 
. On comprend que de pareils faits doivent étre exceptionnels. La 
paralysie faciale rhumatismale récidivante revét trés rarement la 
forme bilatérale; d'autre. part, l'hémispasme, qui résulte d'une 
irritation du nerf moteur de la face est également peu fréquent. Le 
double syndrome signalé dans notre observation est donc possible, 
mais il doit se rencontrer bien rarement. 


SOCIETE BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 29 février 1909. — Présidence de M. le docteur Ley 
Les lacunes mentales 
M. DECROLY. — (Cet article a paru zu extenso Gans le n^ 8, pp. 141 et suiv.) 
Discussion 


M. CROCQ fait remarquer que l'on pourrait multiplier à l'infini les 
centres de nos facultés : si l'on admet un centre pour le jugement, un 
pour l'association, un autre pour les conceptions générales, on peut sup- 
poser aussi un centre pour le calcul, un pour le rythme, un pour la mu- 
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sique, la peinture, etc., etc. Certains sujets ont des lacunes très localisées 
qui semblent démontrer l'absence de certains cintres qui sont au contraire 
très développés chez d'autres personnes : les uns ignorent les sons musi- 
caux, les couleurs, ete., qui constituent la base de la mentalité des artistes. 
Mais, en admettant un centre anatomique pour chacune de nos facultés, 
variables à l'infini, re retournons-nous pas à la théorie ancienne de Gall? 


M. BOULENGER. — Une revue américaine de pédagogie a publié 
récemment un travail trés intéressant sur la fixation par la mémoire d'un 
texte dicté ou d'un texte à retenir par cœur. 

Ce travail démontrait que si l’on fait des exercices bi-quotidiens, quoti- 
diens ou tous les deux ou trois jours, le gain de mémoire, ou mieux le 
gain pour la fixation la plus économique est en faveur des répétitions tous 
les deux ou trois jours mème. C'est-à-dire que cinq exercices. suffisent 
pour retenir bien l'exercice qui a donné lieu à l'expérimentation avec un 
intervalle de deux ou trois jours, alors qu'il «n faudra sept, huit ou dix au 
fur et à mesure que les exercices se rapprocheront. ; 

]e pense donc que les conditic ns d'expérimentation de mon ami Dicroly 
ont été défectueuses. Cependant, l'expérience qu'il a faite n'en prouve pas 
moins que le sujet en question est incapable de retenir quelque temps 
seulement la configuration d'un mot écrit. 


M. DECROLY. — Je ne tiens pas du tout au terme lacune perceptive 
que je proposais tantôt et qui n’est d’ailleurs pas en rapport avec le titre 
de ma communication. Je suis d'accord avec M. Sano pour dire que c'est 
dans le centre d'association que doit siéger l'insuffisance. 

De méme je ne tiens nullement au. schéma qui m'a seulement permis 
d'accrocher quelques-unes des hypothèses émises. Ce qui me parait plus 
important c’est de constater que de légères insuffisances limitées peuvent 
entraîner pour le développement scolaire d'un enfant des conséquences si 
graves et que le traitement médico-pédagogique peut, par une voie détour- 
née, arriver pour ainsi dire à esquisser du moins en partie l'obstacle au 
point de vue des sujets atteints de pareilles anomalies peuvent non seule- 
ment se tirer d'affaire dans la vie, mais même tirer parti de la fonction 
insuffisante dans la mesure maximum où elle était susceptible d’être mise 


en valeur. 


Prédisposition et disposition actuelle dans la pathogénie 
et la thérapeutique des psycho -névroses 


M. FAMENNE.— (Ce travail a paru su extenso dans le n°7, pp. 121 et suiv.) 
Discussion 


M. CROCQ pense que la disposition du moment possède une impor- 
tance très grande dans l'éclosion des psycho-névroses : tel facteur qui 
n'aurait aucune action en temps ordinaire, proveque une mélancolie, un 
état obsédant ou tout autre état névrosique parce qu'il agit à un mement 
où le sujet est dans un état de désiquilibre nerveux. C'est ainsi que la 
simple vue d'un ivrogne a produit un état psychosique chez un des ma- 
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lades de M. Famenne; si l'ivrogne n'avait pas été là, l’état morbide au- 
rait eu l'occasion de se produire sous l'influence d'une autre cause aussi 
banale; le moment état venu, la névrose devait éclater, l’étincelle impor- 
tait peu. 

M. LEY. — Un fait important et favorable à la thèse défendue par 
M. Famenne, c'est que le malade avait subi déjà des émotions trés vives 
et méme un traumatisme dans un accident de chemin de fer, antérieure- 
ment. : 

À un autre point de vue, je pense que la méthode psychothérapique qui 
consiste à exercer l'influence sur le malade au moment du coucher n'est 
pas applicable chez tous les patients. Certains seront beaucoup plus favo- 
rablement influencés le matin au moment du réveil; il y a là des types 
. individuels parfois très accusés. 

M. DECROLY. — Dans l'étiologie des neurasthénies on ne tient pas 
assez compte de l'influence exercée chez certaines natures par le reten- 
tissement de l'émotion ou du choc affectif initial sur les fonctions nutri- 
tives fondamentales. ; 

Or, on peut presque prévoir à coup sûr que la résistance des sujets à 
Faction neurasthénisante des perturbations d'ordre émotionnel est en 
fonction inverse des rapports déprimants existant entre les fonctions psy- 
chiques et les fonctions nutritives. Que les rapports existent, Pavlov l'a 
mis de nouveau excellemment en lumiére; mais on peut aisément com- 
prendre qu'ils seront plus ou moins intimes suivant les individus. Nous 
savons bien que l'appétit et le sommeil peuvent étre variablement troublés 
par des contrariétés, des préoccupations, des souffrances physiques et 
morales. Eh bien, dans la neurasthénie les manifestations les plus désa- 
gréables, celles qui, méme aprés la suppression de la cause initiale, per- 
sistent, entretiennent et aggravent le mal, ce sont précisément l'anorexie, 
la constipation, l'insomnie qui épuisent le malade et l'empéchent de lutter. 
Un test qui permettrait de fixer les chances présumées qu'un sujet puisse 
échapper à la neurasthénie pourrait être constitué en partie au moins 
par l'appréciation du degré d'indépendance qu'il y a entre les fonctions 
nutritives et les fonctions affectives. 


Nomination 


M. le Docteur FAMENNE (de Florenville), régulièrement présenté par 
deux membres, est nommé, à l'unanimité, membre titulaire dc la Société. 


Séance du 27 mars 1909. — Présidence de M. le docteur LEY 
Le soi-disant démembrement de l'hystérie 
P. SOLLIER. — (Cet article a paru z» extenso dans le n? 9, pp. 161 et suiv.) 
Discussion 


M. CROCO insiste sur le mécanisme des réflexes; les centres des 
réflexes itendineux siégeant dans les ganglions de la base, tandis que 
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ceux des réflexes cutanés se trouvent dans l'écorce cérébrale, on comprend 
quil v ait, dans l’hystérie, une exagération des réflexes tendincux coin- 
cidant avec une diminution des réflexes cutanés. Quelle que soit la 
théorie que l'on admette pour expliquer l'hystérie, on doit reconnaître 
que cette névrose se caractérise par une désharmonie du fonctionnement 
réciproque de l'écorce et des centres sous-corticaux : l'automatisme 
domine, tandis que les fonctions corticales diminuent d'importance. 
Aussi rencontre-t-on si fréquemment l'exagération du réflexe rotulien 
(le type du réflexe tendineux) coïncidant avec l'abolition du réflexe 
plantaire (le type du réflexe cutané). 

Quant au réflexe de Babinski (extension de l'orteil), je crois qu'il 
n'existe pas dans l’hystérie et je pense que ceux qui ont cru l'avoir 
observé ont confondu le signe de Babinski avec le vulgaire réflexe 
défensif. 

M. LEY. — Dans cette question du mécanisme producteur des 
symptômes hysiériques, j'attache, depuis que j'en ai fait l'étude, une 
importance assez grande aux données de Freud et de son école. Souvent, 
par une analyse détaillée de là production du phénoméne hvstérique, 
surtout lorsqu'on s'est bien rendu compte de la puissance d'imagination 
et des procédés de symbolisation de lhystérique, on. arrive. à. déceler 
et à comprendre la logique morbide qui préside à la production des 
divers symptómes avec leur polymorphisme et leurs bizarreries en appa- 
rence inexplicables. J'ai pu récemment observer une femme hystérique, 
qui devint paraplégique sous le coup d'une émotion produite par l'idée 
qu'elle était gravement malade et qu'elle allait mourir prochainement. 
Son médecin lui avait découvert quelques râles au sommet du poumon 
et lui avait dit, avec précaution d'ailleurs, qu'elle devait se soigner et 
faire le. traitement par le repos, l'alimentation intensive et l'aération 
permanente. Elle en a immédiatement conclu qu'elle était. tuberculeuse, 
qu'elle était incurable et qu'elle allait mourir. Elle est sortie de chez 
le médecin, sachant à peine marcher, devant s'accrocher au bras de 
son mari, et sous l'influence de cette idée de la mort, qu'accompagnait 
la représentation de sa personne dans un cercueil, ne sachant plus 
bouger; elle a vu s'établir une paraplégie avec exagération des réflexes 
ct troubles très variables de la sensibilité ; l'anesthésie se déplace presque 
à chaque examen; il v a parfois clonus du pied, jamais de Babinski. 
Le réflexe plantaire et celui du fascia lata sont en général absents, 
mais se produisent parfois cependant et sont alors exagères, 

Ce qui me semble remarquable dans ce cas, et d'autres du méme 
genre sont signalés, c'est le côté «logique» de la production de la 
paraplégie : idée de la mort, quand on est mort on ne bouge, on ne 
sait plus remuer les jambes, on est mis dans un cercueil. Le trouble 
nerveux symbolise l'idée génératrice de l'émotion. 

M. SOLLIER. — Dans le cas que vient de citer M. Lev, je crois que 
le mécanisme de la paraplégie doit étre interprété autrement d'une facon 
plus simple. On ne voit pas trop pourquoi l'idée de la mort provoque unc 
paraplégie, méme avec la representation du sujet dans son cercueil; il 
devrait s'ensuivre plutót une paralvsie totale. 51, au contraire, on re- 
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marque l'émotion de cette femme en apprenant qu'elle cst gravement ma- 
lade, et que cette émotion sce traduit par une faiblesse des jambes qui la 
force à s'accrocher au bras de son mari, la paraplégie s'explique trés 
simplement par la persistance des troubles sensitivo-mcteurs d’ordre émo- 
tionnel. Tel est le mécanisme par lequel les émotions amènent ordinaire- 
ment des troubles hystériques. Ce qui explique la multiplicité et la variété 
de ceux-ci, et surtout leur manque de rapport si souvent absolw avec 
l'idée ou la cause de l'émotion, c'est que chacun réagit émotionnellement 
à sa facon et toujours de la méme facon: chez l'un c'est un serrement de 
gorge, ou de l'oppression — point de départ de suffocation, de toux, de 
dyspnée; chez l'autre c'est une contraction de l'estomac, une perte de 
l'appétit, point de départ d'anorexie ou de gastralgie; chez un autre ce 
sont des palpitations, point de départ d'angoisses cardiaques et de syn- 
copes ; chez un autre encorc ce sont dcs trcemblemen's, du dérobcment au de 
la raideur des jambes, point de départ de troubles moteurs, tremblements, 
paralysies, contractures, spasmes, etc., ctc. Aussi voit-on souvent chez le 
méme individu le méme trouble reparaitre à l'occasion des impressions 
émotionnelles les plus disparates. Et comme au bout d'un certain temps 
que dure un trouble hystérique il s'établit une association entre lui ct 
l'idée qui a provoqué l'émotion causale ou qui est résultée de ce trouble 
lui-même, il arrive ceci, c'est que non seulement une nouvelle émotion tout 
à fait différente de la premiére raméne le méme trouble, mais encore l'idée 
qui lui a été associée autrefois. J'en ai cité plus d'un exemple comme 
une preuve que l'idée est simplement associée à l'état cérébral comman- 
dant le trouble somatique et n'en est pas la cause. , 


IL faut d’ailleurs se méfier beaucoup de la méthode psycho-analytique 
de Freud ou d’autres. On oublie trop souvent que les malades, ne voyant 
pas Îles choses comme nous, raisonnent différemment, et on risque de leur 
prêter nos interprétations, nos raisonnements, pour la compréhension de 
leurs troubles, souvent même de les leur suggérer. En appliquant à la 
psychologie d’un malade la psychologie d’un homme normal on est pres- 
que forcément amené à faire fausse route, si vraisemblable que paraisse 
l'explication que nous donnons. Avec les hystériques le médecin doit se 
contenter d'observer surtout et d'attendre pour interpréter que le sujet se 
livre de lui-méme, sans le trop presser de questions, sans trop l'analyser 
suivant une direction qui est préconcue dans son esprit à lui-même. Car 
avec ce procédé on se substitue infaïlliblement à son sujet, de la meilleure 
foi du monde d'ailleurs. | 

L'analyse psychologique fine est trés intéressante, mais il ne faut pas 
lui accorder trop de valeur, car elle traduit souvent plus d'état intellectuel 
de l'observateur que celui du sujet. 


M. LEY. — Je ne pense pas qu'il faille, dans l'observation de ces 
cas et dans leur analyse mentale, trop songer à de l'interprétation puis- ` 
qu’on arrive très fréquemment à dépister, par certaines méthodes agis- 
sant sur les phénomènes subconscients, des idées et des émotions dont 
le sujet n'a pas conscience et qu'il refcule en lui-même. La méthode du 
temps d'association d'idées, employée avec succés par Yung, de Zurich, 
et d'autres, est caractéristique à ce point de vue. 
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Bien souvent, on arrive à déceler chez l'hystérique. un. complexus 
sexuel, refoulé par lui dans le subconscient, mais dont les effets trou- 
blants se font ressentir vivement dans toute sa psychologie. 

M. GLORIEUX pense que souvent on peut retrouver une origine 
auto-suggestive dans les phénomènes hystériques les plus spontanés en 
apparence : les jambes se dérobent-elles sous l'influence d'un malaise, 
l'hystérique s'auto-suggestionne une paraplégie. Les quatre membres 
sont-ils momentanément inertes, le sujei s'imagine qu'il est quadri- 
plégié. 

M. SANO attire l'attention sur l'influence que peuvent avoir les rêves 
dans l'apparition des symptômes hystériques. 

M. DEBRAY. — À mon sens, nous devons admettre que l'orientation 
psychique spéciale que présentent les hvstériques est due, malgré 
l'obnubilation de leur cerveau ct surtout à cause de cet état stupereux 
cérébral, à des sensätions subconscientes d’origine somatique, ‘ensations 
dont les plus importanies ont leur cause dans les precessus bioleg'ques 
de la sphère génitale. 

M. SOLLIER. — H y aurait beaucoup à dire sur ce point spécial de 
l'excitation sexuelle chez les hystériques. Je ne crois pas, pour ma part, 
qu'elle soit plus fréquente que chez les autres femmes, ni qu'elle yv pré- 
sente une intensité plus marquée. La plupart des érotomanes, des nvm- 
phomanes ne sont pas des hvstér'ques, mais des chsédées, des dégénérécs 
d'un tout autre genre. Dans certains cas, non seulement les hystériques ne 
sont pas excitées sexuellement, mais celles sont complétement frigides, «t 
les rapports sexuels leur sont même pénibles. Cela dépend de leur état 
d'anesthésie. Or, sous ce rapport, il y a des particularités qui peuvent 
faire crotre à la prédominance des préoccupations ou des sensations sexue!- 
les chez les hystériques. D'abord il «n cst qui ont une hvperesthésie vul- 
vaire, comme il peut en exister partout d'ailleurs; hvperesthésie qui est 
quelquefois pénible ct doulourcuse et les pousse à l'onanisme, lcquel d'ail- 
leurs ne les calme pas, au centraire. Ensuite il y a lieu de remarquer que 
les organes génitaux de la femme sont soumis d’une façon périodique à 
une excitation normale. Il en résulte que la sensibilité sexuelle est une de 
celles qui persistent le plus au milieu de la disparition des autres, et qu'elle 
subit des auymentations au moment de la menstruation. On conçoit dès 
lors que les idées, émotions, préoccupations, représentations en. rapport 
avec cette sensibilité subsistent d’une façon particulière et attirent ainsi 
l'attention du sujet «t celle de l'observateur, parce qu'elles sont les plus 
fortes, les plus tenaces. Mais cn réalité cette intensité et cette ténacité 
sont toutes relatives et n'indiquent pas du tout la tendance érotique du 
caractère. Enfin il est des hystériques — mais ce sont les plus légéremeni 
atteintes au point de vue de la sensibilité en général et des troubles soma- 
tiques — qui sont des perverses, des nymphomanes, des amorales, du 
fait non de leur hystérie elle-même, mais de leur dégénérescence mentale 
ct physique. 

Je n'indique là que les grandes catégories de cas. Mais il y a lieu d'y 
faire des subdivisions. En tout cas, cela suffit à montrer que sous ce rap- 
port comme sous les autres, en matière d'hystérie, comme en tout d'ail- 
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leurs, il faut se garder de généraliser et surtout de chercher une cause 
unique et un mécanisme univoque aux phénoménes en apparence sem- 


blables. : 

M. CROCQ. — I! faut reconnaitre que si certaines hystériques sont 
frigides, d'autres sont de véritables Messalines. La réputation populaire 
des hystériques, bien que injustifiée d'une manière générale, n'est 
cependant pas toujours inexacte; il y a, je crois, quelque chose de vrai 
dans le mauvais renom attribué autrefois à ces névrosćes. La directrice 
d'école de Gabrielle l'enayrou disait : « C'était une pâte molle que l'on 
pouvait mener au vice comme à la vertu ! » Je crois qu'il en cst ainsi 
de beaucoup d'hystériques : si elles sont dirigées vers le bien, elles 
deviennent des personnes austères, exagérément honnêtes ; si elles vivent 
dans un milieu dépravé, elles deviennent vicicuses et débauchées. Dans 
l'une ou l'autre direction, elles s'emballent et dépassent les bornes 
normales. C'est ainsi que les couvents récélent autant d'hystériques que 
les maisons publiques; bien qu'il n'y ait aucun rapport entre la men- 
talité de ces deux catégories de névrosées, elles appartiennent, à l'ori- 
gine, à une classe commune d'étres suggestibles et malléables que l'on 
méne au vice comme à la vertu. 


M. DEBRAY. — J'ajouterai à ce que vient de dire M. Crocq que 
ces névrosées ne ressentent souvent rien dans laccomplissement de 
l'acte génital et que souvent elles deviennent Messalines par la recherche 
de la sensation jamais produite et que d'autres leur ont dit avoir 
tprouvée. 

J'estime que les recherches et analyses de Freud ont l'avantage de 
réveiller les zones psyehiques endormies, et dans lesquelles des sensa- 
tions subconscientes, ayant leur point de départ dans la sphére génitale, 
provoquent des réflexes somatiques ou psychiques caractéristiques de 
l’hystérie. | 

Ces zones réveillées sont aptes à interpréter sainement les excitations 
périphériques et spéciales qu’elles reçoivent. 

La méthode de Freud peut être comparée à celle que M. Sollier 
emploie en agissant sur la sphère somatique, leur tiraillement, leur 
pincement, etc. 


M. SOLLIER. — L'observation de M. Debray est fort juste et vient à 
l'appui de ce que je disais tout à l'heure à propos des catégories à établir 
entre les différents cas. Il est en effet trés fréquent de voir des hystériques 
revêtir le caractère d’érotomanes parce qu'elles veulent à tout prix retrou- 
ver une sensation perdue. Mais il faut remarquer que ce n'est pas seule- 
ment dans la sphère génitale qu'elles agissent ainsi, et il y a un grand 
nombre de leurs excentricités, soit de toilette, soit d’actes, qui n'ont pas 
d'autre raison que cette recherche d'àmpressions, d'émotions, de sensa- 
tions qu'elles ont éprouvées autrefois et ne peuvent plus ressentir. Et 
malgré cette auto-suggestion intensive, elles n'arrivent pas à leur but, ce 
qui prouve bien que l'hystérie n'est pas que suggestion, auto-suggestion 
ou persuasion. D'autant plus que, traitées par les méthodes de réveil des 
fonctions, de la sensibilité, traitées par des moyens purement physiques ct 
mécaniques méme, elles retrouvent toutes ces impressions, émotions et 
sensations perdues. 
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SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 4 mars 1909. — Présidence de M. AcHARD 


Maladie de Recklinghausen et rétract on de l'aponévrose palmaire 


M. MERLE rapporte le cas d'un prestidigitateur, âgé de 42 ans, atteint de 
fibromes cutanés et de taches pigmentées; ces manifestations cutanées sont 
presque toutes congénitales. Il y a six ans se produisit, entre le pouce et 
l'index gauches, une réfraction de l'aponézrose palmaire qui s'étendit progres- 
sivement à toute la main gauche, puis à la droite : actuellement, La rétraction 
est extrémement marquée, les doigts réunis et en demi-flexion sur la paume 
de la main n'ont plus qu’une mobilité très réduite et le malade ne peut exécuter 
des travaux tant soit peu délicats. La face palmaire présente une aponézrose 
extrémement éparssie; à la face palmaire des doigts, les tendons et leurs gaines 
forment des cordons durs et épaissis. 

La rétraction de laponévrose palmaire ne parait pas avoir été souvent 
observée au cours de la maladie de Recklinghausen. Nous ne l'avons trouvée 
signalée que dans une observation de Thibault, d'Angers. 

Cette dvstrophie fibreuse aponévrotique et tendineuse n'a du reste rien de 
trés surprenant, et à côté des dvstrophies ectodermiques de nombreux auteurs 
ont signalé, dans la maladie dc Recklinghausen, la fréquence des dystrophies 
mésodermiques frappant des sujets atteints de tares héréditaires. 


Sclérose en plaques avec abolition de certains réflexes tandineux 
et astéréognosie d’une main 


MM. CLAUDE et JACOB présentent un malade atteint d'une Parapluie 
spasmodique ayant débuté il v a sept ans. Cette affection a été accompagnée de 
quelques phénomènes paresthésiques dans les membres inférieurs, la face et 
les membres supérieurs. On constate actuellement certains troubles, comme le 
tremblement intentionnel, le nystagmus, un léger degré datarie qui font pen- 
cher le diagnostic vers l'hypothèse de sclérose en plaques. L'existence des 
troubles de la perception stéréognostique dans la main gauche, ainsi que 
l'absence des réflexes du tendon d'Achille d'un côté et des membres supérieurs 
n'infirment pas le diagnostic. En effet, l'un de nous a déjà signalé avec Egger 
l'inégalité des réflexes tendineux dans la sclérose en plaques et il est en me- 
sure d'affirmer, en s'appuyant sur des cas inédits avec contrôle anatomique, 
qu'on peut voir les réflexes tendineux, primilivement exagérés, s'alténuer et 
méme disparaître au niveau de certains segments des membres dans la sclé- 
rose en foyers disséminés, avec localisation élective sur les cordons et les cor- 
nes postérieures. Il est constant dans ces formes d'observer l’hypotonte, l'ataxie 
et les troubles des sensibilités profondes. 

Les phénomènes d’astéréognosie d'un caractère très particulier que nous 
avons analvsés, sont fort rares dans la sclérose en plaques. F. Rose ct Français 
ont rapporté récemment l'observation d’un malade atteint d'astéréognosi? 
absolue des deux mains, sans troubies de la sensibilité supercielle. Ces an- 
teurs ont rappelé que Cassirer a signalé l'astéréognosie quatre fois dans cer- 
taines formes de sclérose en plaques, mais le phénomène saccompagnait tou- 
jours de troubles des sensibiltés profondes et même superficielles. Jellinek 
aurait observé en 1895 une astéréognosie unilatérale dans la sclérose en pla- 
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ques sans aucun trouble des sensibilités; ce cas, qui est considéré par cet au 
teur comme un exemple d'agnesie tactile cérébrale, a peut-étre été insuffisam- 
ment étudié au point de vue des sensibilités ostéo-articulaires. En tout cas, le 
fait que nous rapportons montre bien qu'il suffit d'un déficit très léger dans 
les perceptions élémentaires, à peine appréciable par les procédés d'analyse 
ordinaire de la sensibilité, pour engendrer, chez certains sujets, des troubles 
de la stéréognosie susccptib'es de causer une incapacité professionnelle. 


M. DEJERINE. — Le malade que vient de nous présenter M. Claude n'est 
pas à proprement parler atteint d'astéréognosie de la main gauche, car, aprés 
lui avoir fermé les vcux, je lui ai mis une clef dans la main, et aprés avoir 
palpé l'objet, il m'a dit que c'était une clef. M. Claude nous dit quil reconnait 
bien seulement les objets qui lui on! été donnés à palper antérieurem ent, qu'il 
s'est. pour ainsi dire, rééduqué pour chaque objet. Je ferai remarquer à ce 
propos que, lorsqu'un sujet est privé de la perception stéréognosique, on peut 
lui mettre le méme objet dans la main, dix, vingt fo's de suite et, bien 
qu'après chaque examen on lui «it montré l'objet et qu'on lui en ait donné ie 
nom, il est aussi incapable de lc reconnaitre à la vingt et uniéme expérience 
qu'à la premiérc. Pour cc qui concerne enfin ce malade, je tiens à faire remar- 
quer, — et en ceci je suis tout à fait d'accord avcc M. Claude, — que /es légers 
troubles de stéréognosie dont il est atteint sont la conséquence des altérations 
légères de La sensibilité qu'il présente et cn particulier de l’écartement des 
cercles de Weber. 

A cet égard, je répéterai ce que j'ai déjà dit plusieurs fois à la Société à sa- 
voir que jusqu'ici, o: n'a jamais publié d'observations d'astéréognosie chez un 
individu à sensibilité completement normale, à moins qu'il ne s'agisse de sujets 
ayant perdu les images commémoratives des objets, c'est-à-dire plus ou moins 
déments. 


Lésion du pédoncule par balle de révolver 


MM. GUILLAIN et HOUZEL présentent un malade de 26 ans, du service 
du professeur Quénu. Cet homme s'est tiré une balle de revolver dans la ré 
gion caratidienne droite à un demi-ccntimétre en dehors de la grande corne de 
los hvroide, il a la symptomatologie trés typique d'une lésion du pédoncule 
cérébral : hémiplégie gauche totale portant sur la face et les membres, Aém:- 
anesthésie alterne avec thermo-anesthésie et thermo-asymétrie, hémianopite 
latérale gauche, ophtalmoplégie droite. Un examen radiographique montre "Je 
la façon la plus nette la balle dans la région pédonculaire. 

Nous signalons ce point spécialement intéressant qu’il sest développé de- 
puis l'accident chez notre malade un signe d'Argyll-Robertson à To droit. 
Tant au point de vue clinique qu'au point de vue expérimental, l'étude de 
cette lésion du mésencéphale par coup de feu présente un très grand intérêt ; 
ce fait est d’ailleurs unique dans la littérature médicale. 


Poliomyélite antérieure subaigué du type scapulo-buméral 


M. BRISSAUD présente un malade atteint d'affaiblissement progressif. ^t 
rapide des membres supérieurs, du bras droit surtout. 

L'attitude et les mouvements de ce malade ont des caractéres qui. do prime 
abord, rappellent ceux de la myopathie; mais ce diagnostic est écarté par la 
rapide évolution des troubles; d'autre part, la localisation de la paralysie 
pourrait faire croire à une paralysie toxique. En réalité, ce malade est atteint 
d'une poliomyélite antérieure subaiguë du type scapulo-huméral; c'est là une 
variété peu fréquente de la maladie. 
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M. DEJERINE. —- Il s'agit bien d'un cas de poliomvélite subaiguë, type 
scapulo-huméral de Vulpian. Je rappellerai à la Société que, dans le traité 
des maladies de la moelle épinière, que j'ai publié en cuilaboration avec 
André Thomas, nous avons rapporté un cas de poliomyélite chronique à tvpe 
scapulo-huméral -- V* et VI* paires cervicales. Ici, le début de l'affection 
s'était fait deux mois après que le malade avait reçu pendant plusieurs heures 
une pluie glacée entre les épaules. Je rappellerai encore que mes élèves 
Gauckler et Roussy ont présenté à la Société, en 1904, un malade atteint, 
comme celui de M. Brissaud, de poliomyélite aiguë à type scapulo-huméral. 


Sypbhilis héréditaire et ophtalmoplégie interne 


M. DE LAPERSONKNE présente un jeune homme de 26 ans, atteint d'ophtal- 
moplegie interne isolée; es pupilles, en mydriase, sont immobiles à la lu- 
mière, à l'accommodation et à la convergence : la syphilis héréditaire est in- 
déniable. 


Maladie d3 Thomsen 


MM. BRISSAUD, BAUER et CY rrésentent un jeune homme de 16 ans, 
atteint des signes bicn caractéristiques de la maladie de Thomsen : des troti- 
bles particuliers de la motilité s'olontaire, une hypertrophie et une hyperexci- 
tabilité considérables des masses musculaires. Le tableau clinique de la mala- 
die serait complet si la réaction électrique d'Erb ne faisait défaut. 


Crise gastrique tabétique méconnue 


MM. DUFOUR et COTTENOT présentent une malade de 20 ans. atteinte 
en 1908 de zomissements avec constipation. On porte le diagnostic d'obstrus- 
lion intestinale et l'on pratique chez cette malade un anus artificiel dans la 
fosse iliaque gauche. Les suites furent très simples, parait-il, car au bout de 
trois semaines, la malade sortit guérie de l'hôpital, pour y rentrer quelque 
temps après, l'anus s'étant passagèrement ouvert à l'occasion d'une nouvelle 
crise de vomissements. 

Définitivement guérie depuis longtemps, cette femme entre en traitement 
dans notre service pour de nouveaux vomissements très graves cette fois coin- 
cidant avec un début de grossesse. ll s'est écoulé environ dix mois depuis 
son opération. 

L'ayant examinée complètement, nous nous apercevons qu'e/le est tabétique 
sans cependant présenter d'Argyll-Robertson. 

Elle a de l'inégalité pupillaire, de l'abolition des réflexes rotuliens et achil- 
léens, de la dissociation de la sensibilité au niveau des membres inférieurs, 
de l'incoordination des membres inférieurs, une lymphocytose trés abondante 
du liquide céphalo-rachidien. 

Etant donnée d'une part l'absence de cause avant pu provoquer une occlu- 
sion intestinale, absence démontrée par l'opération et d'autre part l'existence 
du tabes qui a été méconnu, il n'est pas douteux que, chez cette malade, /es 
phénomènes qui en ont imposé au chirurgien pour une obstruction intestinale, 
releiaient de crises gastriques tabétiques. 


Névrite gravidique localisée au pneumogastrique 


MM. DUFOUR et COTTENOT présentent une femme de 25 ans, atteinte 
en novembre 1998, au cours de sa deuxième grossesse, de vomissements in. 
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coercibles. En décembre, les vomissements s'arrêtent, mais il y a tachycardie 


à 120 pulsations qui persiste encore. Il sagit sans doute d'une névrite localisée 
au pneumogastrique. 


Encéphalomyélite aprés un état méningé. Sclérose en plaques? 


MM. RAYMOND et LEJONNE présentent une fillette de 9 ans, chez la- 
quelle se sont développés, un an et demi après une méningite, des troubles 
pathologiques progressifs qui, observés trois ans aprés la méningite initiale, 
consistent essentiellement en des signes d'irritation de la voie pyramidale, 
spasmodicité et exagération des réflexes, signes de Babinski et d'Oppenheim, 
des signes cérébelleux, troubles de l'équilibre, perte de la diadococinésie, signe 
de l’agenouillement, du tremblement statique et surtout intentionnel, un 
nystagmus léger, un peu de scansion de la parole. 

Deux points méritent d’être tout particulièrement mis en évidence dans 
l'observation que nous venons d'exposer. 

Au point de vue étiologique, il nous paraît y avoir un rapport indéniable 
entre l'affection aiguë présentée par notre malade et la maladie nerveuse qui, 
un an et demi après, s'est peu à peu développée chez elle. Bien qu'aucune 
ponction lombaire n’ait été pratiquée lors de la maladie causale, nous croyons 
qu'il s'agissait bien d'une méningite, et nous en trouvons la signature dans 
les symptômes, céphalće, constipation et vomissements, fièvre, raideur généra- 
lisée. Notre cas est donc un exemple de ce qu'on a appelé à tort une séquelle 
de méningite. 

Nous disons : à tort; car il est évident que les phénoménes pathologiques 
qui se sont développés plus tard chez cette fillette indiquent bien que déjà 
dés le début, ont di exister des lésions d'encéphalomyélite concomitante, dont 
l'expression symptomatique a été masquée par celle, plus bruyante, de la mé: 
ningite. 

Celle-ci ayant guéri, l'encéphalite elle-méme a paru sommeiller pendant un 
an et demi environ, toutefois quelques symptômes insignifiants en apparenc: 
(troubles de l'équilibre, tremblement léger, etc.), indiquaient que tout n'était 
pas rentré dans l'ordre. 

Au bout d'un an et demi, l'encéphalomyélite s'est réveillée sans cause occa- 
sionnelle et par son développement progressif a donné lieu au tableau clini- 
que actuel. | 

Il ne s'agit donc pas, nous le répétons, d'une séquelle de méningite, mais 
bien d'une lésion concomitante des centres nerveux. Cette lésion, associée à 'a 
méningite et sa contemporaine, s'est mise peu à peu à évoluer pour son pro 
pre compte. 

Les faits de cet ordre commencent à étre bien connus; l'un de nous, av?c 
M. Claude, y a insisté récemment d'une façon particulière. 

Au point de vue z0sologique, nous devons chercher à classer l'affection que 
présente actuellement notre petite malade. Un certain degré d'hydrocéphalie 
est chez elle indéniable ; mais ce diagnostic à lui seul ne nous permet pas d'ex 
pliquer la symptomatologie complexe qu'elle présente. Cette hydrocéphalie 
jointe à sa déformation nasale pourrait faire penser à la syphilis héréditaire. 
Toutefois l'absence de toute autre malformation, l'enquéte étiologique auprès 
des ascendants, le résultat négatif de la ponction lombaire nous permettent 
d'éliminer presque à coup sür ce diagnostic. 

Il n'y a pas à songer à une maladie de Friedreich, pas plus qu'à un syn- 
drome de Little. 

L'analyse des symptômes nous montre nettement que ceux-ci sont l'exfres 
sion clinique de foyers encéphaliques, tout particulièrement cérébelleux et 
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peut-etre aussi de foyers myélitiques ; mais la question est de savoir s'il s'agit 
de foyers disséminés avant tendance à évoluer vers la sclérose combinée ou 
plutôt vers la sclérose en plaques, ou, au contraire, de foyers étendus :t 
diffus d'encéphalite, stade prémonitaire de ces scl{roses cérébrales ou cérébel. 
leuses de l'enfance à type atrophique ou hypertrophique sur lesquelles Bourne- 
ville a particulièrement attiré l'attention. 

La coexistence d'une hvdrocéphalie indéniable est évidemment un argument 
en faveur de ce dernier diagnostic. 

Toutefois le tableau clinique si spécial présenté par notre petite malade, la 
paraplégie spasmodique avec syndrome cérébelleux, le tremblement intention- 
nel si caractérisé, le nystagmus, la parole scandée, fout cct ensemble sympto- 
matigue oriente plutót notre diagnostic vers la sclérose en plaques. 

Nous savons, 1l est vrai, que /a sclérose en plaques de l'enfance est fort rare; 
tout récemment M. Gachlinger à consacré à la critique des observations pu- 
bliées sous ce nom une étude très documentée et a montré que bien peu des 


‘cas publiés pouvaient résister à un examen sévère. Néanmoins certaines obser- 


vations nous paraissent absolument probantes; l'un de nous a présenté il y a 
cinq ans avec M. Baudouin, une jeune malade qui paraissait bien atteinte de 
sclérose en plaques infantile; nous avons cu l'occasion de revoir ces jours-ci 
la malade, une jeune fille aujourd'hui, et chez elle le diagnostic de sclérose 
en plaques légitime est aujourd'hui cvident. 

Pour conclure, il nous parait à l'heure actuelle impossible de donner une 
étiquette nosologique précise à l'encéphalomyélite disséminée chronique pro- 
gressive que présente notre malade; toutefois, plutót que dans le sens de !a 
sclérose cérébrale atrophique de l'enfance, elle nous parait évoluer vers la 
sclérose en plaques légitime. 


M. Pierre MARIE. — J'ai fait autrefois un travail sur la sclérose en pla- 
ques chez l'enfant; mais depuis lors, en 1803, Jai dû déclarer que javais à ce 
sujet commis une erreur ct jai cru pouvoir nier l'existence de la sclérose en 
plaques chez l'enfant. 


M. RAYMOND). — Je crois que notre collègue, M. Pierre Marie, a été beau- 
coup trop sévère pour son mémoire. Sans doute, depuis que nous connaissons 
mieux les diplégies cérébrales, nous savons que nombre de cas étiquetés « sclé- 
rose en plaques infantiles » appartenaient, en fait, à une double lésion corti- 
cale, généralement causée par des foyers d'encéphalite,. N'empéche qu existe 
des cas authentiques de scléroses en plaques chez l'enfant. Pour ma part. j'en 
al observé un certain nombre ct, sans faire une affirmation absolue, je crois 
que la petite malade que je viens de présenter avec M. Lejonne rentre dans 
cette catégorie, étant donnée l'évolution de la maladie. Je sais bien qu'il faut 
actuellement nous demander si toutes les scléroses en plaques s'équivalent et 
si. derrière le masque clinique, ne se cachent pas des affections différentes. 
A en juger d'après les faits et les autopsies de la Salpètrière, il semble bien 
qu'il existe une forme myélitique en rapport avec l'injection ou l'intoxication. 
et une forme originelle tenant à une malformation de la névroglie; mais de 
nouvelles recherches me paraissent encore nécessaires pour préciser ce point 
de vue. 


Aphasie motrice et agraphie transitoires sans aphasie sensorielle 


MM. VOUTERS et CHEVALLIER présentent un malade de 26 ans, chez 
lequel est apparue une aphasie motrice d'abord complète, qui s’est progressive: 
ment ct rapidement améliorée par récupération successive des mots. 

A cette aphasie motrice s'associait une agraphie, plus tenace qu'elle, quì tra- 
duisait l'a/tération dw langage intérieur. 
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Il n'y avait au contraire aucun trouble dans la compréhension du langage 
parlé ou du langage écrit: le malade exécutait sans hésitation, rapidement, 
et sûrement, les ordres transmis par la parole; avec hésitation et moins par- 
faitement quelquefois lcs ordres transmis par l'écriture. 

Il apparait donc qu'il y a cu aphasie motrice sans aphasie sensorielle, aphasie 
d'expression sans aphasie de réception.’ 

Cette aphasie motrice est apparue, non pas après que le malade se fut tiré 
une balle dans la tête, mais {rots mois après, consécutivement à l'extraction, 
par le lobe frontal gauche. L'intervention a lésé le minimum de substance 
cérébrale : l'aiguille est arrivée mathématiquement sur la balle du premier 
coup. D'autre part, il n'v a pas eu d'infcction consécutive. 

Enfin Je chirurgien estime avoir passé par le pied de la frontale ascendante 
gauche (opinion corroborée par l'apparition d'une paralysie faciale droite à 
tvpe central associé à une paralysie de l'hypoglossec). 11 dirigeait l’aiguille en 
dedans, en avant et en bas. Si bicn qu'on pcut se demander, à titre d’hypothèse 
vraisemblable, mais avec toutes les réserves qu'une pareille interprétation 
comporte, en l'absence d'un contrôle anatomique, s'il ne faut pas rapporter, 
soit à la lésion du pied de la III* frontale gauche, soit à la section de ses fibres 
de projection, celte aphasie motrice, avec agraphie, sans aphasie sensorielle. 


M. DEJERINE. — Je désire attirer l'attention de la Société sur le cas actuel, 
car il s'agit ici d'une aphasie que l'on peut véritablement appeler expérimen- 
tale. Je rapelle qu'avant son opération le sujet n'avait aucun trouble quelcon- 
que de la parole. Aussitôt après l'opération, en méme temps qu'il était atteint 
de paralysie faciale inférieure et de l’hypoglosse, Le malade devint aphasique 
moteur, anarthrique et agraphique, sans trace aucune d'aphasie sensorielle —- 
cécité ou surdité verbales. — Outre le centre cortical du facial inférieur et de 
l'hypoglosse, la lésion ici a encore atteint la région de Broca et les troubles du 
langage en ont été la conséquence. L'intérét de ce cas consiste encore en ceci: 
c'est que Ze malade a $résenté -— et présente encore aujourd'hui du reste, bien 
qu'il soit guéri de son aphasie — des troubles irès marqués de l'écriture. Je 
langage intérieur a donc été et est encore, touché chez lui. Or, la zone de 
Wernicke n'a pas été lésée pendant l'intervention chirurgicale, et ce fait mon- 
tre bien une fois de plus qu’une lésion de la région de Broca retentit non seu- 
lement sur la parole, mais aussi sur l'écriture. 

M. Pierre MARIE. — Il me parait bien aventureux de parler localisation à 
propos de cette observation. L'histoire de ce malade est d'ailleurs fort intéres- 
sante, mais érès complexe ; on a fait un grand volct cranien pour mettre à jour 
la région rolandique et nous ignorons les effets que peut avoir parfois une 
telle intervention ; d'autre part, nous ne savons pas du tout quel chemin a par- 
couru et quels dégáts a commis l'instrument à l'aide duquel le chirurgien a 
exploré le cerveau. | 

M. André THOMAS. — Je ne crots pas que dans ce cas, contrairement à 
l'opinion que vient d'exprimer M. Marie, on puisse mettre en cause la région 
de Wernicke, puisque le malade ne présentait pas les signes de l'aphasie sen- 
sorielle et en particulier pas de surdité verbale. L'aphasie me semble d'autre 
part avoir été produite par une lésion trés circonscrite, si je m'en rapporte à 
Ja localisation trés étroite des troubles paralytiques. | 

M. DEJERINE. -- M. Pierre Marie re croit pas qu’on puisse affirmer que 
la zone de Wernicke n'a pas été lésée chez ce malade pendant l'opération. 
Si cette zone avait été lésée il y aurait eu certainement de la surdité verbale, 
or, le surlendemain de son opération, lorsqu'il re pouvait ni parler ni Écrire, 
ce malade cxécutait des ordres donnés à haute voix, d'une complexité telle, 
que bien des sujets normaux ct intelligents n'auraient pas toujours pu exécuter 
aussi fidèlement que lui. Ce fait suffit à démontrer l'intégrité de la zone de 
Wernicke. 
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Paralysie du biceps et du brachial antérieur chez un tabétique 


MM. GILBERT, CARNOT et DESCOMPS présentent un homme de 50 ans, 
tabétique indéniable chez lequel s'est montrée il y a sept mois une première 
paralysie du membre supérieur droit, paralysie survenue brusquement, sans 
cause apparente, et dont la guérison rapide fut complète au bout de trois mois. 
Un mois après apparait brusquement une nouvelle paralysie, localisée cette 
fois dans le membre supérieur gauche et frappant seulement le biceps et le 
brachial antérieur, paralysie nettement régressive aujourd'hui. 

L'interrogatoire soigneux du malade, la recherche attentive des circons- 
tances qui marquèrent le début de ces phénomènes paralytiques permettent 
d'éliminer l'hypothèse d'un trauma'isme ou d'une compression locale, causes 
habituelles de ces paralysies isolées et d'affirmer que les deux épisodes para- 
lytiques de l'histoire de notre malade sont apparus brutalement et spontans- 
nent. 

Nous ne discuterons pas la question c'e savoir si ces paralysies relèvent d'une 
névrite périphérique ou s'ils doivent ètre rattachés à une radiculite antérieure ; 
la chose nous parait ici secondaire. Bien plus intéressante est la question qui 
consiste à savoir si fabes dune part, et Pparalysies d'autre part sont une simple 
coincidence ou si, au con'raire, on es: en croit de rattacher ces dernières à la 
maladie de Duchesne concomitante. Pour notre part, nous n'hé-itons pas à 
adopter cette manière de voir et, malgré la rareté des faits, à rapporter ai 
tabes dont est atteint notre malade, ¿es phénomènes paralytiques que nous 
venons de décrire et à les rapprocher des paralysies oculaires, si fréquentes, 
celles, au cours de cette affection. L'analogie nous parait en effet absolue: 
méme brusquerie d'appari. icon, méme liniitation à un nombre restreint de mus- 
cles, méme rapidité d'évolu'ion vers la guérison, et enfin méme tendance à la 
récidive. Si bien que nous nous croyons autorisés à conclure que les deux 
Paralysies partielles +t transitoires des membres supérieurs, pré‘“entées par 
notre malade, sont bie* d'origine tabétique. 


Dissociation entre le mouvement cortico-spinal et cérebro-spinal 


M. EGGER présente une jeune fille de 22 ans, frappée de poliomyélite 
à làge de 18 mois : la salade n'a que très peu de muscles à sa disposition 
pour stabiliser la station debout. Les d«ux psoas-iliaq: es n'offrent qu'une force 
e résistance. trés diminuée .Les deux quadriceps n'ont méme plus trace de 
mouvement. Les rotateur des cuisses sont très affaibl's, les péronicrs sont pre:- 
que paralysés des deux côtés, de mème les jamb'ers antérieurs. 7 malgré si 
peu de moyens, la malade se tient parfaitement debout et peut marcher. Elle 
peut marcher durant urne demi-heure, aprés quci la fatigue s'installe et avec 
clle le dérobement des genoux. Or, s'il est déjà curieux de voir une malade 
marcher avec si peu de moyens, l'analyse plus détaillée de son mécanisme 
locomoteur nous réserve uze surprise encore plus grande. La malade est cou- 
chée sur le dos au travers de son lit, les deux jambes pendartes. Dans cce:te 
position les deux points d'insertion du psoas-ili-que se trouvent presque au 
maximum de leur éloignement, c'est-à-dire à la mème distance que dans la 
station verticale. Il en est de rime des attaches du droit antérieur. Et comme 
la fonction du quadriceps dans la position assise, où le fémur est plié à angle 
droit sur le bassin, mce:'trait ce muscle dans une infériorité comparé à son 
action dans la station verticale: car dars la pos'tion assise ce muscle se trouve 
considérablement raccourci par le rapprochement de ces points d'insertion. 
Or, si dans cette position, nous demandons à la malade d'étendre une jambe 
ou l'autre, elle en est complètement incapable. Et quand nous soulevons les 
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jambes, dans la position de l'extension, la malade est incapable de Les y con- 
server, les deux jambes tombent comme des masses inertes. ll existe donc 
chez la malade une paralysie volitionnelle complète du groupe de ces deux 
quadriceps, à gauche et à droite. Or, on sait du mécanisme musculaire, que 
le seul muscle, capable ce fixer l'articulation du genou dans la station est le 
quadriceps, à gauche et à droite. Or, on sait, du mécanisme musculaire, qve 
lvsés des deux côtés. Dans la poliomyélite de l'adulte on rencontre de nom- 
breux exemples de ce gcnre. Dans ces conditions, la station debout est seule- 
ment possible d'une manière passive. 11 faut que l'individu, se soutenant par 
les deux bras, place le centre de gravité en avant des deux genoux. De cette 
manière, le poids du corps fléchit les genoux en arrière, et le tibia forme avec 
le fémur un angle obtus ouvert en avant. Mais dés que l'angle obtus se :c- 
dresse et que fémur et tibia re forment qu'une ligne droite, le dérobement ct 
la chute est infaillible et fatale, comme un axiome de mécanique. 

Or, notre malade, pour se tenir sur ses deux jambes, n'a nullement besoin 
de recourir à ce stratagème. 

Dans son attitude debout, on voit que ses deux geroux sont légèrement 
fléchis, elle se tient un peu dans les genoux comme un homme fatigué. Si nous 
prions la malade de s'accroupir en fléchissant les deux genoux, nous voyons 
qu'elle réussit jusqu à une certaine limite, qu'elle ne peut pas franchir, sans 
s'effondrer. Elle se maintient dans une flexion assez accentuée et qui corres: 
pond environ à une inclinaison du fémur de 50° avec l'horizon. 

Donc deux groupes musculaires, qui n'obéissent plus à la volonté, peuvent 
encore fonctionner pour soutenir un poids de 40 kilogrammes. La malade peut 
aussi monter et descendre un escalier. Il n’y a pas de doute, nous sommes ici 
en présence d'une dissociation de deux mouvements, du mouvement s'olitionnel 
paralysé et du mouvement automatique conservé. La localisation purement 
médullaire rend ce cas doublement intéressant. Depuis longtemps des anatn- 
mistes comme Monakov et Thomas décrivent des faisceaux cérébelleux eles- 
cendants. La nature parait avoir réalisé dans notre cas une barrière infran- 
chissable à la voje cortico-spinale et réservé l’accès de la voie cérébello-spinale. 


(4 suivre.) 





BIBLIOGRAPHIE 
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Ce manuel est divisé en deux parties. La première traite de la psychiatrie 
générale er comprend l'étude des causes, des symptômes et du traitement des 
troubles mentaux envisagés indépendamment des affections dans lesquelles ils 
se rencontrent. La deuxième est consacrée à la psychiatrie spéciale, c'est-à-dire 
à l'étude individuelle des psychoses. 

L'auteur a cru devoir donner une certaine extension à la psychiatrie générale, 
tout au moins relativement au cadre restreint ce l'ouvrage. Une connaissance 
précise, sinon étendue. des troubles psychiques élémentaires les plus importants 
paraît indispensable pour comprendre la genèse et l'évolution des psychoses. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Note sur la teneur de la glande thyroide en iode et en phosphore 
dans un cas de goitre kystique avec scoliose de l'adolescence 
ainsi que dans deux cas de syndrome de Parkinson 


par C. PARHON, G. DUMITRESCO et C. NISSIPESCO 
(de Bucarest) 


La nature intime du syndrome de Parkinson nous est restée 
jusqu'à present inconnue, et, sans discuter ici les différentes 
théories. émises. Jusqu'à présent, nous nous bornerons à raopeler 
que certains faits montrent la participation de la glande thyroïde 
dans ce syndrome, sinon son influence pathogénique. 

C'est ainst que Lundborg (1), Luzzato (2) Pont vu coexister 
avec le myxædèėme et Mæbius avee le syndrome de Basedow. 
La sclérodermie, qui a été souvent améliorée par le traitement 
thyroïdien, a été vue associée à ce syndrome parkinsonien dans 
les cas de Luzzato (3), Panegrosi, Palmieri, Frenkel (4). La 
sensation de chaleur, les transsudations ab:ndantes, voire même 
la tachycardie, sont des phénomènes communs au syndrome de 
Basedow et à celui de Parkinson. La présence d'arthropathies 
dans ce dernier rappellant le rhumatisme chronique peut également 
étre invoquée en faveur de l'opinion de la participation du corps 
thvroile dans le syndrome de Parkinson, car les travaux de 
Diamantberger, Sergent, Lancereaux et Paulesco, Hertoghe, Viala, 
Yarhon et Papinian, Achiodté, Florian, Levi et Rothschild, 
Ménard, Vincent, Cohen, etc. (5) établissent les étroits rapports 
du rhumatisme avec les altérations thvroïdiennes. Notons ici que 
Florian a vu l'apparition ou la réappariticn d'un tremblement 
parkinsonien chez une femme traitée avec beaucoup de succès 
d'ailleurs par le corps thyroïde précisément pour le rhumatisme 
chronique. 

Il est vrai que Alquier (6) n'a pas trouvé d'altérations dans 
le corps thvroïde des parkinsoniens, mais ces altérations existaient 
dans deux cas de Castelvi (7) ainsi que dans trois cas que l'un 
de nous a examiné avec Goldstein (8). 

En tout cas, il vaut mieux, avant de juger la question, de 
chercher à accumuler des faits. C'est pour cela qu'il nous a semblé 
interessant de connaitre la teneur en iode et en phosphore des 
corps thvroides de deux cas du svndrome de Parkinson que nous 
avons pu examiner. L'étude anatemo-pathologique de ces deux 
organes se trouve dans le livre que l'un de nous a consacré récem- 
ment avec Goldstein à la question des sécrétions internes (p. 518). 
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L'observation d'une de ces malades (le deuxiéme cas) a cté publice 
jadis par lun de nous avec Ranitesco. C'était une parkinsonienne 
avec astasie-abasie et qui présentait une sensation continuelle de 
froid au lieu de la sensation de chaleur qu'on trouve d'habitude. 
Dans le premier cas, il s'agissait d'un cas typique du syndrome de 
Parkinson datant depuis plus de six ans chez une femme et étant 
arrivé à la période d'allitement complète. La rigidité du tronc, 
des muscles du cou, etc., étaient. trés. grande. Par contre, les 
membres inférieurs étaient plutót flasques comme cela se voit dans 
des cas anciens de ce syndrome. Les muscles examinés à la 
nécropsie présentaient pour la plupart la coloration « feuille 
morte ». Dans ce dernier cas, la glande fixée dans le formol pesait 
50 grammes. Après avoir pris des portions pour l'examen histo- 
logique, elle ne pesait que 46 gr. 50. Cette dernière quantité a 
été employée pour nos dosages. Séchée, elle pesait 10 gr. 75. 
Dans cette poudre glandulaire séchée, nous avons trouvé 77 milligr. 
4280 d'iode, soit 8,3235 pour la glande totale (qui ne pesait séchée 
que 10 gr. 75). En ce qui concerne le Phi o, nous avons trouvé 
les chiffres de o gr. 4631 p. c. et 0,0497 pour la glande totale. 

Dans l'autre cas, la glande fixée dans le formol pesait 

3 grammes et aprés le prélévement des portions pour l'examen 
histologique elle pesait 20 gr. 25. Séchée, elle ne pesait que 
4 gr. 79. Dans cette dernière, nous avons trouvé 75 mgr. 1859 p. c., 
d'iode, soit 3,6349 pour la glande totale et o gr. 5499 p. c. Ph* O: 
Soit O gr. 0263 pour la glande totale. 

Ainsi qu'on le voit dans le premier cas, la teneur absolue et 
relative en iode est plus grande que dans le second résultat, que 
l'examen histologique qui nous a montré une grande quantité de 
colloïde dans la première glande faisait prévoir, car, d’après 
Oswald, la teneur en iode est en rapport direct avec la quantité 
de colloide. En outre, la richesse en iode des deux glandes varie 
dans les limites normales. 

En oe qui concerne le phosphore, la quantité relative était plus 
grande dans le second cas bien que la quantité absolue était plus 
forte dans le premier. Cela tient toujours au fait que la oremiére 
était plus riche en colloide, car il existerait une relation inverse 
entre la teneur relative en iode et en phosphore; cela ressort d’une 
manière très évidente de notre troisième examen. 

Ce dernier concerne un volumineux goitre kystique provenant 
d'un cas de scoliose de l'adolescence. L'hvpertrophie thyroidienne 
a précédé d'une année la déviation vertébrale et a marché ensuite 
parallèlement avec cette dernière, de sorte qu'on peut penser è 
une relation de cause à effet. L'observation clinique de ce cas 
avec l'examen du goitre extirpé (au point de vue histologique) 
a été publiée dans la Nouvelle Iconographie de Salpétrière, n° 1, 
1909. 
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Nous avons prélevé de cette glande (qui fixée dans le formol 
pesait 600 grammes €t séchée 100 grammes) le contenu de cer- 
tains kystes sanguinolents où non, ainsi que des portions glan- 
dulaires interkystiques et l'analyse chimique nous a donné le résul- 
tat suivant : 

Contenu des kvstes sanguinolents : 


PO sd de 9o milligrammes 10 2o 
PI O aea a et O gr. 898 D 


Contenu. des kvstes non. sangruinolents : 


REN 4 mgr. so. ", 
PROD ie Sn ue. O gr. 6012 


lge ee 2 mlg. or. 5 
ET ee Ee | mlg. 617 rn, 


Dans une tranchée de la glande avec le liquide kvstique. respec- 
tif et la portion interkvstique, on trouve 7 milligrammes p. c. 
d'iode et 1 gr. 3561 Dh o*. C'est cette dernière quantité qui doit 
étre regandée comme représentant la teneur moyenne en iode et 
en phosphore de la glande totale. 

Remarquons la teneur assez forte en icde du liquide des kystes 
et la faible proportion contenue dans la portion glandulaire inter- 
kystique qui était bien pauvre en colloide. Par contre, noter la 
forte proportion du phosphore de cette dernière. 

A ce point de vue, ce gcitre peut être rapproché du goitre 
basedowien que Lévi et Rothschild (9) considèrent comme une 
thyroïdite phosphorée. Rappelons que dans le syndrome de Base- 
dow on a trouvé plusieurs fois des altérations ostéomalaciques 
des os et que la scoliose des ad: lescents semble pouvoir ètre 
considérée comme une sorte d'ostéomalacie de la colonne verté- 
brale. 

Nous dirons avant de finir quelques mots sur les methodes que 
nous avons employées pour l'analvse de licde et du phosphore. 

Pour ce dernier (Ph° 0"), nous avons détruit la matière orga- 
nique par un mélange de 10 centimètres cubes d'acide sulfurique 
concentré avec une partie égale d'acide nitrique concentré. L'opé- 
ration a été faite dans un ballon de Kjeldal. On ajoute ensuite 
quelques cristaux d'hvpermanganate de potassium pour la décolo- 
ration. On transvase ensuite dans un verre et on précipite par le 
mobildate d'amonium. On filtre et on dissout le résidu par l'am- 
moniac dilué; puis on précipite de nouveau par la liqueur magné- 
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sienne. Le précipité, après lavage, est calciné dans un creuset de 
platine. On obtient de cette façon le pyrophosphate de magnésium 
qui est ensuite transformé en Ph! o°. 

En ce qui concerne l'iode, nous avons employé la méthode. de 
Baumann décrite par Monéry (10). | 

Nous avons trouvé avantageux d'employer pour la destruction 
de la matiére organique, non pas l'acide sulfurique seul, mais un 
mélange d'acide sulfurique et d'acide nitrique. 

La destruction de la matiére organique se fait plus facilement 
en opérant de cette maniére. 
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Séance du 4 mars 1909 (suite). — Présidence de M. ACHARD. 


Un nouveau cas d’ataxie sans troubles sensisifs 


M. EGGER présente un homme de 58 ans, alcoolique. 

Examiné dans le décubitus dorsal, le malade montre une certaine brusquerie 
et gaucherie dès qu’il exécute un mouvement de précision. Le mouvement 
n'est pas composé de grandes oscillation, comme chez le tabétique hypotonique. 
Les oscillations sont d'une amplitude plus petite et plus saccadée. Le malade 
manque régulièrement le but, et, quand il a réussi à mettre le pied sur le ge 
nou, la jambe qui exécute est alors prise d’un tremblement à grosses oscilla- 
tions, rappelant le tremblement intentionnel de la sclérose en plaques. Quand 
on examine segment par segment, on voit que l'afaxie provient de l'articulation 
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coxo-fémorale. Ni les mouvements du genou, ni ceux du pied ne sont sacca- 
dés. Debout, le malade est très instable. Les pieds rapprochés, il oscille et se 
renverse en fermant les yeux, incapable de se tenir sur un pied les yeux ou- 
verts. La marche, les veux fermés, est très difticultueuse. Le saut à pieds 
joints ne réussit qu'imparfaitement ; à l'arrivée, le malade risque de tomber. 
Le saut à cloche-pieds est impossible. Le malade a toute Ta peine de se déta- 
cher du sol, même si on le soutient; et, s'il ne réussit pas à se projeter en 
avant, il reste en place en faisant des efforts inutiles. S'il réussit à sauter en 
avant, le corps ne suit pas et reste en arrière. Zl y a une vraie asynergie. La 
marche, posant un pied devant l'autre, le renverse. L'examen de la sensibi- 
lité révèle ce qui suit : légère hypoesthésie au tact, à la piqûre et à la chaleur 
au niveau des deux pieds. Au fur et à mesure qu'on monte, la sensibilité rede- 
vient normale; au niveau, des genoux, elle est normale. Ze sens des attitudes 
est complètement conservé; les orteils, l'articulation tibio-tarsienne, les genoux, 
les hanches perçoivent les petites excursions segmentaires et les interprètent 
exactement. Za sensibilité osseuse est normale. Nous sommes en présence 
d'un »ervo-tabes Périphérique, par éthylisme chronique. L'hyperesthésie des 
masses musculaires et des troncs nerveux, les troubles électriques et l'incoordi- 
nation. statique en sont autant de symptômes classiques. La conservation des 
réflexes est exceptionnelle. l.a coexistence d'une lymphocvtose s'expliquerait 
par une imprégnation du virus spécifique, affection que le malade nie. La 
grande faiblesse du réflexe lumineux est peut-étre un signe c'Argyll en évolu- 
tion, mais se voit aussi dans l'alcoolisme chronique. L'absence de toute pares- 
thésie, d'hyperesthésie ou de douleur est de méme exceptionnelle pour une 
névrite éthylique. 

Ce qu'il y a de plus remarquable chez notre malade, ce sont les troubles de 
la marche qui le rendent aussi impotent qu'un tabes ataxique. L'observation 
attentive montre que ce n'est pas l'incoordination qui est la cause de son inca- 
pacité locomotrice. L'incoordination des membres inférieurs est peu accentuée 
quand on l'examine sur le malade couché. Et quand pendant sa marche assu- 
rée on a soin de prendre les empreintes de ses pas, on voit qu'ils sont symétri- 
quement distancés. L'incapacité locomotrice est due à un trouble d'équilibra- 
tion que l'état de sa sensibilité est incapable d'expliquer. 


Moelle de syringomyélie en « canne de provence » 


M. ROUSSY montre une moelle syringomvélique présentant, à la région 
cervicale, une cavité mesurant 11 sur 15 millimètres, s'étendant jusqu'au bulbe 
d'une part et diminuant au niveau de la première dorsale, pour ne plus cons- 
tituer qu'une fente transversale au sein d'une gliose centrale se prolongeant 
jusqu’à la région lombaire; la moelle cervicale a l’aspect de la « canne de 
Provence ». 

En présence de ce fait anatomique, il. parait intéressant de faire remarquer 
que ce malade, chez lequel on relevait les signes classiques de la svringomrvé- 
lie : amyotrophie, troubles <ensitifs avec dissociation svringomyélique et cypho 
scoliose, n'était Pour ainsi dire pas paralysé; il pouvait se servir de ses bras 
au prorata de son atrophie, et surtout il marchait assez facilement; il n'y avait 
enfin chez lui aucune trace de paralysie spasmodique. 

Et ce fait, rapproché de l'rtesndue de [à cazité médullatre au niveau de la 
moelle cervicale et du Petit nombre de conducteurs nerseux respectés, ne 
laisse pas, semble-t-il, d'être quelque peu paradoxal. C'est là le petit point 
particulier que je tenais à relever à propos de cette présentation. 

A noter enfin que les deur ventricules latéraux des hémisphères, ainsi que le 
IIIe ventricule, sont fortement dilatés; le IV* ventricule au contraire est nor- 
mal. Cette dilatation ventriculaire rapprochée de l'état régulier et plutót lisse 
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de ]a cavité permet d'admettre qu'il s'agit ici vraisemblablement d’une cavité 
du type hydromyjélique, suivant la classification de Schlésinger. 


Les altérations osseuses au cours de la myopathie 


MM. MERLE et RAULOT ont trouvé les lésions osseuses suivantes dans 
la myopathie : 

19 Le tissu osseux subit des modifications de quantité (amincissement, peti- 
tesse) et de qualité (densité plus faible, transparence plus grande). 

2° Les os subissent des modifications de forme. 


Sur la nature inflammatoire de certaines scléroses en plaques 


MM. LEJONNE et LHERMITTE ont eu l'occasion de faire l'autopsie de 
trois cas de sclérose en plaques qu'ils avaient observés. 

Sans vouloir étendre leurs remarques à toutes les scléroses en plaques, :l 
leur paraît à retenir que certaines scléroses en plaques, indiscutables au point 
de vue anatomo-clinique, sont conditionnées par des lésions inflammatoires 
vasculaires et il semble que cest du côté de l'infection ou de l’intoxication 
qu'est à chercher la raison des altérations en foyers multiples de la sclérose 
en plaques. 


Sur la neurotisation du ramollissement cérébral 


M. MERLE a constaté qu'il existe, à la périphérie de vieux ramollissements, 
un riche réseau de fibrilles amyéliniques semblant parfois former barrière. 
d'autres fois s'étendant sur une surface assez large intermédiaire entre le tissu 
sain et le tissu de réparation névroglique. 

Ces fibrilles ne paraissent pas avoir de tendance à se prolonger très loin : 
elles semblent incapables de combler des pertes de substance, à plus forte 
raison d'établir une restauration fonctionnelle. « Nous pensons, dit Marinesco, 
que toutes, ou presque toutes ces fibres qui neurotisent les foyers de ramollis- 
sement représentent des régénérescences anatomiques sans qu'elles puissent 
donner lieu à une restauration fonctionnelle de la région détruite. » 

D'autre part, le chevelu fibrillaire est plus abondant là oü persistent des 
fibres myéliniques altérées : il semble même qu’il y ait un rapport entre la 
désintégration des gaines et la création du réseau fibrillaire, comme si les 
cylindraxes libérés s'efflochaient, s'emmélaient les uns aux autres, et proba- 
blement poussaient des prolongements et se multipliaient. Il semble que l'on 
puisse. peut-étre, établir un rapprochement de ces formations avec les névro- 
mes d'amputation. 

Le chevelu fibrillaire est aussi plus dense au voisinage des régions nerveu- 
ses mieux conservées. Cependant les fibrilles paraissent douées d’une grande 
résistance. Elles subsistent en des régions dont la vitalité est très compromise, 
et où il n’y a plus que des débris de cellules nerveuses. Dans ces conditions 
elles se modifient, s'épaississent, deviennent sinueuses et un peu variqueuses. 

La destruction des fibres myélinisées dans les processus de ramollissements 
est suivie de production fibrillaire abondante. Ces fibrilles peuvent, de trés 
bonne heure, présenter des massues terminales. La neurotisation ainsi consti- 
tuée reste limitée, se présente plutót comme un phénoméne de cicatrisation 
que comme une néoformation susceptible de rétablir les fonctions du tissu 
nerveux et méme de combler des pertes de substance. 
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Séance du 1° avril 1909. — Présidence de M. AcHarn 


Fésultats rapprochés et éloignés de la section de la branche externe 
du spinal 


MM. BRISSAUD et SECOND ont suivi quatre cas de section de la branche 
externe du spinal; les résultats rapprochés de cette section nerveuse se sont 
montrés différents suivant les malades observés, quoique chez tous la solution 
de continuité nerveuse ait porté à un niveau à peu près identique. Chez deu 
d'entre eux les signes fonctionnels (parésie de l'épaule, difficulté manuelle de 
soulcver des poids lourds, douleurs vives) et des signes physiques (atrophie 
musculaire avec réaction de dégénérescence, excavation sus-claviculaire, ab- 
duction de l'omoplate) ont été trés accusés. les douleurs ont méme été si vives 
chez la malade que nous vous présentons (section thérapeutique chirurgicale 
pour anastomose spino-faciale) qu'elles ont pendant trois mois empêché à peu 
près tout sommeil. Au contraire, dans Les deux autres cas, Les signes physiques 
et fonctionnels ont été réduits au minimum. 

Ces séquelles rapprochées disharates peuvent s'expliquer par les données 
anatomiques. On sait que Ze trapèze et de sterno-mastoidien reçoivent une 
double innervation : par ]e spinal externe et les nerfs cervicaux. Satvant la 
prépondérance d'innervation de ceux-ci ou de celui-là, on comprend que Zes 
troubles consécutifs à la section d'une seule de ces votes nerz'euses soient ta- 
riables. Par contre, les résultats éloivnés de ces sections se sont montrés cons- 
tamment favorables. Dès le sixième mois on pouvait observer une rétrocession 
à peu près complète des phénomènes morbides physiques et fonctionnels. 

li nous a paru intéressant d'opposer ces suites rapprochées et éloignées de 
la section de la branche externe du spinal. 


Syndrome de la calotte du pédoncule cérébral 


MM. RAYMOND) et FRANÇAIS présentent un homme de 31 ans. atteint 
d'une paralysie totale du moteur oculaire commun droit, parcellaire du moteur 
oculaire commun gauche. À ces phénomènes s'ajoute une hémiplégie gauche, 
intéressant la face et les membres du méme cóté, et caractérisée par ce fait 
que lcs troubles de la motilité sont à peine accusés, tandis que ¿es troubles 
des sensibilités superficielle et profonde ont une importance considérable. 
l] existe. en outre, de cc mème côté, des signes unilatéraux d'atlarie et d'asv- 
nergie cérébelleuse. 

Si nous considérons d’une part l'hémiplégie gauche, d'autre part, la paralvsie 
complète de la III* paire droite, nous trouvons là les éléments du syndrome 
alterne, type. Weber, caractéristique d'une lésion pédonculaire. Cette. lésion 
doit siéger dans l'étage supérieur du pédoncule, et intéresser à la fois les deux 
nerfs moteurs oculaires communs, soit au niveau de leurs novaux d'origine, 
adossés lun A l'autre, au-dessous de l'aqueduc de Sylvius, soit au niveau de 
leurs fibres radiculaires traversant la calotte. Les autres phénomènes compli- 
quant l'ophtalmoplégie, troubles des sensibilités, ataxie et asynergie à disposi- 
tion hémiplégique, trouvent également leur explication dans l'hypothèse d'une 
lésion de la calotte du pédoncule cérébral droit. En effet, en dessous et ^n 
dehors des novaux de Ía III° paire, se trouvent les faisceaux sensitifs de la 
calotte. et le noyau rouge de Stilling qui. sur une coupe vertico-transversale 
correspond à la section des pédoncules cérébelleux supérieurs entre-<roisés. 

Des faits ont été rapportés. où à une lésion de ces éléments correspondaient 
des troubles analogues à ceux que présente notre malade. 

Dans un cas, publié par MM. Raymond et Cestan. une tumeur avait détruit, 
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à gauche, la totalité du noyau rouge, la partie interne du ruban de Reil, le 
noyau de la III* paire, et les phénomènes, observés pendant la vie, consis- 
taient non en une paralysie motrice proprement dite, mais en éroubles d'in- 
coordination, en tremblement statique et intentionnel et asynergie cérébelleuse 
du côté droit. 

Les auteurs avaient admis que l'incoordination et l'asynergie relevaient de 
la lésion du pédoncule cérébelleux supérieur, interrompu au niveau du noyau 
rouge. Malgré la destruction de ce noyau, Les réflexes étaient exagérés. 

L'observation clinique que nous rapportons aujourd'hui est, jusqu'à un v-er- 
tain point, superposable à celle de MM. Raymond et Cestan. Nous croyons que, 
chez notre malade, existe une lésion au-dessous du troisième ventricule et de 
l,.aqueduc de Sylvius, englobant, de chaque côté de la ligne médiane, les noyaux 
d'origine des nerfs de la III° paire, et du côté droit, le ruban de Reil, le 
noyau rouge, le pédoncule cérébelleux supérieur et peut-être le faisceau lon- 
gitudinal postérieur. La compression par un fover éloigné des fibres pvrami- 
dales situées dans le pied du pédoncule peut expliquer le léger degré de paré- 
sie des membres gauches. La réaction méningée révélée par la lymphocytose 
peut résulter de ce fait que la lésion syphilitique ou tuberculeuse affleure Ja 
paroi du troisième ventricule. 

La faible importance des troubles de la motilité permet de bien mettre en 
évidence, chez notre malade, les troubles ataxiques et asynergiques. Nous 
avons rapporté cette observation comme un exemple intéressant d'ataxie et 
d'asynergie cérébelleuse unilatèrale s'expliquant par une lésion de la calotte 
pédonculaire du cóté opposé. 


Syndrome protubérantiel avec troubles du goût 
et hyperexcitabilité du nerf facial 


MM. RAYMOND et FRANÇAIS présentent une malade de 24 ans, atteinte 
` dun syndrome protubérantiel du type Millard-Gubler. Il y a, en effet, une pa- 
ralysie des VI° et VII? paires droites coexistant avec des troubles siégeant dans 
les membres du côté gauche. Ceux-ci sont caractérisés principalement par de 
lexagération des réflexes tendineux, le signe de l'orteil, une hyperesthésie au 
tact et à la piqüre, une hypoesthésie thermique. phénoménes coexistant avec 
l'intégrité de la sensibilité profonde. Mais tandis que les troubles moteuis 
seuls affectent la disposition alterne, les modifications de la sensibilité se 
trouvent localisées au côté gauche, tant à la face qu'aux membres. Leur dispo- 
sition permet de supposer que la lésion surtout irritative intéresse le ruban de 
Reil et en même temps les fibres déjà entre-croisées de la voie sensitive cen- 
trale du trijumeau gauche, fibres provenant, pour la plupart, de la racine 
bulbo-spinale de ce nerf. 

Le tableau clinique présenté par cette femme peut s'expliquer par une lésion 
unique. Cette lésion doit occuper le côté droit de la protubérance, empiéter à 
La fois sur la région de la calotte et sur l'étage antérieur, intéresser le faisceau 
pyramidal et peut-être aussi quelques fibres du pédoncule cérébelleux moyen, 
le ruban de Reil, les VIe et VIIe paires. Cette lésion est peu étendue en lar- 
geur, elle ne dépasse pas la ligne médiane et laisse, en dehors d'elle, la racine 
descendante du trijumeau droit, les noyaux de l’acoustique et le corps resti- 
forme. Le mode de début et l’évolution nous incitent à penser qu’elle est 
constituée par un néoplasme ou un tubercule comprimant sans les détruire 
complètement les éléments en rapport avec elle. 

Comme dans tous les cas de lésion protubérantielle, /a paralysie faciale est 
totale différant de la paralysie faciale d'origine cérébrale par l'atteinte du 
facial supérieur qui innerve les muscles orbiculaires des paupières, frontal et 
sourcilier. Elle présente les caractéres de la paralysie taciale dite périphé- 
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rique, dépendant d’une altération de nerf facial ou du tronc qui en émane. 
Bien que cette paralysie soit déjà ancienne et date de quatre mois, l'explora- 
tion électrique a montré l'existence d'une hyperexcitabilité faradique trés 
prononcée dans les muscles de la face, ainsi que dans le tronc et les branches 
du nerf facial du côté droit. La lésion parait donc exercer, vis-à-vis du 
neurone périphérique de ce nerf, une action irritative et non destructive. 
Nous pensons, conformément à une hypothèse faite par M. Babinski et par 
M. Oppenheim qui ont signalé des cas analogues, que la lésion occupe la 
partie supra-nucléaire du nerf facial, réalisant ainsi un type spécial de para- 
lysie de la VII? paire. Il est possible toutefois que le novau du facial soit 
directement comprimé ct irrité par une production pathologique. 

L'existence de troubles du goút srévrant à droite sur les deux tiers antérieurs 
de la langue, et coincidant avec l'intégrité de la sensibilité générale de cette 
méme région, donne à notre observation són principal intérét. En l'absence de 
toute lésion de l'oreille ou du rocher, capable d'intèresser la corde du tympan 
dans son trajet périphérique, une tetle anesthésie sensorielle de la langue ne 
peut s'expliquer que par une lésion centrale. 

Tous les phvsiologistes sont d'accord pour reconnaitre que la corde du 
tympan est bien le nerf vecteur de la sensibilité gustative de la langue, dans 
ses deux tiers antérieurs, mais leur accord cesse d'être complet quand il s'agit 
de déterminer le trajet suivi par ccs impressions gustatives, au-delà du tronc 
du facial, pour gagner les centres. Différentes hypothèses ont été émises à cet 
égard. 

Pour certains auteurs, les fibres centripètes gustatives se jettent dans le facial 
mais pour quitter ensuite ce dernier nerf et aboutir finalement au tronc de la 
Ve paire; ce seraient des fibres erratiques du trijumeau. Leur trajet, d’après 
Schiff, serait le suivant : lingual, corde du tympan, facial jusqu'au ganglion 
sphéno-palatin et trijumeau. D'après Stich, ces fibres, après avoir atteint le 
facial, descendraient vers la périphérie de ce nerf, pour continuer dans le tri- 
jumeau, grâce aux anastomoses périphériques des V* et VII* paires. Enfin, 
pour d'autres auteurs (Lussana), le trajet jusqu'au ganglion géniculé serait 
le méme que dans l'hypothése de Schiff ; de là les fibres gustatives gagneraient 
le bulbe par le tronc du nerf intermédiaire de Wrisberg. 

Notre observation semble justifer lhypothése de Lussana. En effet. le nerf 
trijumeau droit est indemne chez notre malade, dans toute sa distribution 
périphérique, sensitive et motrice. Les sensibilités du cou, de la face, de la 
conjonctive et de la cornée sont intégralement conservées. Le réflexe palpé- 
bral sans doute est absent, mais la paralysie du muscle sourcilier suffit à 
expliquer ce fait. 

Il est donc difficile de supposer que la V° paire puisse jouer un rôle quel- 
conque dans la perception des impressions gustatives. Si, au contraire avec 
Lussana, on admet que le nerf de Wrisberg est bien un nerf conducteur des 
impressions gustatives, nous pouvons donner une interprétation très simple 
des troubles constatés chez notre malade. Ce nerf s'enfonce dans le sillon 
bulbo-protubérantiel, entre la VII* et VIII* paire, croise la partie dorsale 4e 
la racine descendante du trijumeau, se recourbe en une racine descendante 
qui aboutit, d'après Kölliker, à la partie supérieure du noyau du faisceau 
solitaire. L'extrémité toute supérieure de l'aile grise reçoit aussi, d’après 
Math. Duval, des fibres provenant du nerf Wricherg. Ces novaux de termi- 
naison sont situés un peu en dehors et en arrière de celui du facial. La lésion 
protubérantielle qui existe chez notre malade peut donc. sans dépasser les” 
limites que nous venons d'en tracer, intéresser le nerf intermédiaire de Wris- 
berg. soit au niveau de ses noyaux d'origine, soit au niveau des fibres périphé- 
riques ou centrales en connexion avec ses noyaux. 

Cette constatation est intéressante. Elle permet, en effet, de conclure, autant 
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quil est permis de le falre, à l'aide de seules données cliniques, qu'une lésion 
bulbo-protubérantielle peut déterminer des troubles de la sensibilité gustative, 
semblables à ceux résultant de la section de la corde de tympan, et cela, sans 
provoquer aucune perturbation sensitive ou sensorielle dans la zone de distri- ` 
bution du trijumeau ou du glosso-pharyngien. Elle montre ainsi l’indépen- 
dance relative du centre sensoriel de la corde du tympan. 


Névralgie paresthésique bilatérale 


MM. DUFOUR et COTTENOT présentent une femme de 24 ans, arrivée au 
septième mois de sa grossesse. Depuis deux mois elle se plaint de douleurs 
sous forme de hrälures, avec picotements siégeant des deux côtés, au niveau 
des faces antéro-externes des cuisses. Cette malade a de plus l'impression que 
ces régions sont comme mortes. Les douleurs sont continues, augmentent dans 
la station debout et dans la marche, à tel point que cette derniére est devenue 
impossible. 

En étudiant le territoire de localisation des phénoménes douloureux, on note 
quil correspond à la surface cutanée qu'innervent de chaque côté : a) le 
rameau fémoral ou branche antéro-externe du fémoro-cutané, b) le rameau 
perforant supérieur du musculo-cutané externe, branche du nerf crural. Ces 
zones d'innervation présentent de plus une anesthésie complète à toutes les 
sensibilités (tact, piqüre, chaud, froid). 

Il sagit évidemment d'un cas de névralgie paresthésique de Bernardt- 
Roth avec empiètement sur l’une des branches du crural, et il n’est pas dou- 
teux que ce soit le développement de l'utérus du fait de la grossesse, qu’on 
doive incriminer ici comme cause du syndrome. 

M. SOUQUES. — L'interprétation admise par M. Dufour dans son cas est 
en accord avec la fréquence relative de la névralgie paresthésique signalée 
chez les obèses. 


Le signe d'Argyll-Robertson dans les lésions non syphilitiques 
du pédoncule oérébral 


MM. GUILLAIN, ROCHON et TROISIER présentent une malde de 59 ans. 
atteinte d'un ramollissement du pédoncule cérébral gauche avant déterminé un 
syndrome de Weber typique; au niveau de l'œil gauche on observe le signe 
d'Argyll-Robertson. 

Le 2 janvier 1909, après avoir travaillé toute la Journée, à 9 heures du soir, 
en allumant son feu. elle perd connaissance. Cette perte de connaïssance dure 
environ deux heures: à 11 heures du soir elle revient à elle et vomit, elle 
constate alors de la difficulté pour remuer la jambe et le bras droits. Malgré 
cette Aémiplégie elle peut arriver seule à se coucher. Le lendemain au réveil 
l'état est le même, maïs elle est incapable de se tenir debout. Le 4 janvier au 
matin elle a du ptosis de l'œil gauche et elle voit trouble; elle est amenée alors 
à l'hôpital Cochin. Nous avons constaté à cette époque un syndrome de Weber 
typique : kémiplégie droite portant sur le membre inférieur, le membre supé- 
rieur et la face, paralysie du moteur oculaire commun gauche. L'hémiplégie 
s'est légèrement améliorée depuis cette époque, la marche est devenue possible 
et quelques mouvements du membre supérieur ont été récupérés. 

On constate du ptosis de l'œil gauche. De ce côté strabisme externe; paru- 
lysie des muscles innervés par la troisième paire. Pas de paralysies des mou- 
vements associés. 

Nous attirons spécialement l'attention sur les signes pupillaires. Dans la 
demi-obscurité la pupille droite devient plus grande que la gauche, au con- 
traire à un vif éclairage la pupille droite devient la plus petite. Ce fait tient à 
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ce que Za pupille droite se dilate et sr rétrécil normalement suivant les varia- 
tions d'éclairage, tandis que ¿a pufaille gauche se dilate incomplètement quand 
la lumière baisse et se contracte incomplètement à l'éclairage le plus intense. 
Cette pupille est de plus ¿rréguličrement circulaire comme dans beaucoup d^ 
cas de signe d'Argvil., dont celle présente également le caractère de se ma! 
dilater à faible lumière. Enfin la pupille gauche se contracte à fond et tout 
autant que la pupille droite dans l'effort de convergence et bien que cet effort 
ne soit suivi d'effet que pour l'ail droit. 

ll v a là deux points intéressants : 1° cette parfaite contraction à la conver- 
gence de la pupille gauche constitue une véritable dissociation entre les deux 
sortes de contractions pupillaires et fait rentrer ce cas dans la catégorie géné- 
rale du signe d'Argvil-Robertson: 2° la conservation d'un réflexe associé à la 
convergence par un anl dont la convergence elle-même est abolie cest une 
dissociation remarquable. 

Il ne nous a pas été possible de nous assurer s'il existe une paralvsie accom- 
modatrice de l'œil gauche. Cet eil en effet est amblvope sans lésion des mem- 
branes et son acuité pour la vision de près est trop mauvaise pour bien étudier 
l'état de l’accommodation. ` 

Le champ visuel parait rétréci, mais 1l n'y a pas d'hémianopsie. 

Les signes pupillaires observés chez cette femme au niveau de l'œil gauche 
sont évidemment en rapport avec la lésion pédonculaire gauche. Les réactions 
pupillaires de l'œil droit sont absolument normales. 

Nous avons déjà mentionné que cette malade ne présente aucun antécédent 
svphilitique, nous ajouterons que la ponction lombaire a montré un liquide 
céphalo-rachidien normal sans trace aucune de lv mphocytose. 

Joint au cas présenté en janvier dernier, voici donc deux observations de 
lésions du bédoncule qui, abstraction faite de l'hémiplégie et de l'ophtalmo- 
plégie externe classiques, donnent des s'enes pupillaires identiques rentrant 
dans la catégorie générale du stene d'Argyll-Robertson. Chez nos deux malades 
la pupille devient srrégulière comme chez les tabétiques, elie ue se contracte 
plus ou très mal à la lumière, elle réagit encore à la congergence ou d 
l'accommodation. 

Il est incontestable. et nous v insistons avec intention. que le signe d'Argvll- 
Robertson est presque toujours fonction de la syphilis, mais nos deux cas prou- 
vent que ce symptôme peut tre déterminé par certaines lésions non syphiliti- 
ques du pédoncule cérébral ou de la région sus-jacente. 

Ces faits apportent, crovons-nous, une contribution à la localisation des 
lésions qui conditionnent le signe d'Argvll, il parait vraisemblable que ces 
lésions, chez des syphilitiques. doivent être recherchées dans la région dt 
pédoncule. 

La notion étiologique syphilitique presque constante est ainsi complétée par 
la notion anatomique du siège des lésions déterminant le signe d'Argvil- 
Robertson. 


Nævus congénital à topographie zoniforme 


MM. ACHARD et RAMOND rapportent le cas d'un homme portant à la 
joue droite et sur le côté droit du front et du nez, depuis <a naissance. un 
nævus vasculaire. 

La limitation nette de ce naœvus par la ligne médiane. <a disposition sur les 
zones innervées par les deux branches supérieures du trijumeau, font songrr 
bien plutôt aux territoires d'innerzution qu'à ceux des bourgrons embrvonnaires 
ou à ceux de l'irrigation vasculaire. Remarquons toutefois que. sil occupe 
toute la zone innervée par la branche maxillaire supérieure, ce nœvus empiète 
quelque peu sur celle du maxillaire inférieur, encore que. de ce côté. se: 
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limites n'aient pas partout la même précision que sur la ligne médiane. De 
plus, il ne remonte pas dans le cuir chevelu jusqu'aux limites extrêmes du 
territoire de la branche ophtalmique; mais encore, dans cette direction aussi, 
la lésion va-t-elle se perdre insensiblement, en mourant pour ainsi dire. 


On sait que Jes sonas du trijumeau ne se limitent pas non plus toujours 
exactement aux territoires d'innervation des branches périphériques de ce nerf. 
Sans invoquer ici une lésion des nerfs périphériques, du ganglion de Gasser 
ou des centres, il est permis de penser que le système nerveux a pu exercer 
quelque influence sur la topographie de cette malformation vasculaire. 


M. KLIPPEL. — j'ai étudié depuis quelques années la topographie du 
nœvus et j'ai pu reconnaître que la disposition des éléments qui le composent 
reconnaissent, dans quelques cas, une topographie nerveuse. Mais dans mes 
conclusions, je cherche à établir que cette distribution est une distribution 
radiculaire. 

En cela, je m'éloigne des trés nombreux auteurs qui ont admis l'existence de 
nœvi distribués suivant les branches d'un nerf périphérique, ce qui paraît être 
le cas du malade de M. Achard et l'interprétation qu'il en donne. 

Cependant M. Achard compare la topographie nœvique que présente son 
malade à la distribution du zona. C'est aussi la comparaison que je donne pour 
mes cas, mais en ayant en vue le zona à distribution radiculaire. 

L'autopsie de l'un de mes malades m'a d'ailleurs montré une lésion spinale 
ancienne (le nœvus datait de la naissance) et caractérisée par des dépóts pig- 
mentaires. 

D'autre part, il reste prouvé que beaucoup de ncvi ne répondent ni à une 
topographie ni à une lésion radiculaires, mais à une disposition dermatométa- 
mérique. 

On pourrait établir une double division première dans l'ensemble des novi : 
les uns répondant à des radiculites et se rapprochant du zona; les autres 
répondant à une vascularité et se rapprochant du purpura télangiectasique. 


Troubles trophiques chez un saturnin 


MM. ACHARD et RAMOND présentent un SESCH âgé de 50 ans, atteint 
de paralysie saturnine à gauche. 


Deux particularités sont à relever chez ce malade. 


Contrairement à la règle, la paralysie saturnine s’est localisée à gauche. 
C'est dans la main gauche que le sujet, dans son métier, tient la masse plom- 
bifère, la main droite portant le fer à souder. Faut-il, suivant la théorie de 
l'imprégnation locale, attribuer au contact du plomb la localisation à gauche? 
Il] nous parait plus satisfaisant de faire intervenir l'effort plus grand et le tra- 
vail plus considérable des muscles du cóté gauche qui portent un poids plus 
lourd que du cóté droit. Le malade, d'ailleurs, déclare que sa main gauche 
était celle qui éprouvait le plus de fatigue. 

La seconde particularité est l'existence des ?roubles trobhiques des ongles. On 
n'en rencontre guére d'analogues que dans des cas de lésion spinale, tabétique 
ou autre, ou de névrite. Ici, l'on ne trouve aucune autre étiologie que le 
saturnisme. Mais le trouble trophique n'existe pas seulement au seul membre 
atteint d'une névrite évidente. Peut-étre s'agit-il pour les autres membres de 
lésions nerveuses minimes dont l'altération unguéale serait la seule manifesta. 
tion apparente. 

Ajoutons enfin que la topographie singuliére de ce trouble trophique à la 
main droite, dont l'annulaire et le médius sont respectés, n'est en rapport ni 
avec l'innervation périphérique, ni avec l'innervation radiculaire. 
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Pseudo-sclérose en plaques juvénile par tumeur cérébrale 


MM. BRISSAUD et SICARD présentent un garçonnet de 12 ans, qui leur 
a été adressé avec le diagnostic de sclérose en plaques porté par plusieurs 
collègues des hôpitaux. Il présente depuis l'âge de 6 ans : de la paraplegie 
spasmodique, du tremblement intentionnel de la tête et des membres supé- 
rieurs; il existe du #yslaumus, de la parole lente et scandée, et l'examen actuel 
montre de l’asynergie et de la diadococinésie. M. Péchin qui a bien voulu faire 
l'examen oculaire de ce jeune malade, a constaté que seuls les mouvements 
d'adduction oculaire étaient possibles, que les yeux élaient immobiles dans 
toutes les autres directions ct qu'il n'existait aucune réaction pupillaire. 
A droite on notait une atrophie papillaire avec amaurose, à gauche, début 
d'atrophie avec encore un peu de vision et cette atrophie papillaire présentait 
les caractères d'une atrophie primitive. 

Mais cet enfant avait déjà été hospitalisé à la Salpétrière et le 5 mars 1902 
on avait pu constater « une sfíase papillaire franchement accusée, avec papille 
saillante, œdémateuse, congestionnée, veines dilatées, quelques hémorragies 
en flammèches autour des papilles ». Les examens ultérieurs de cette époque 
n'avaient fait que confirmer cette image ophtalmoscopique type de la stase 
papillaire. A cette date, du reste, J... présenta, à des périodes intermittentes, 
de la céphalée avec nausées. 

Il n'est donc pas douteux qu’il s'agisse ici d'un cas de néoplasie cérébrale à 
localisation vraisemblablement cérébelleuse et à évolution très lente, ou encore 
d'Aydrocéphalie, le crâne étant augmenté dans ses diamètres, syndrome simu- 
lant celui de sclérose en plaques. 


Méningite hérédo-syphilitique à forme tabétique 


MM. RAYMOND et TOUCHARD présentent une fillette dont le père est 
ivrogne et syphilitique; on ne peut pas être frappé de la réunion, chez cette 
hérédo-svphilitique, des symptômes suivants : 

Signe d'Argyll-Robertson; 

Atrophie papillaire bilatérale ; 

Abolition de tous les réflexes tendtneux; 

Lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. 

Ce seul groupement symptomatique chez un adulte appelle le diagnostic de 
tabes. 

Et cependant aucun de ces symptómes n'appartient en propre au tabes : le 
signe d'Argyll et la lymphocytose ne doivent être interprétés que comme des 
manifestations de syphilis; Vatrophie optique sa point les caractères de l'atro- 
phie tlabétique : elle est commandée par la chorio-rétinite syphilitique à la- 
quelle elle est consécutive. L'abolition des réflexes cependant est d'une inter- 
prétation plus délicate : deux hypothèses peuvent l'expliquer. Ou bien il s’agit 
d'une méningile radiculaire, d'une radiculite semblable à celle qu'on observe 
dans le tabes: dans ce cas, nous devrions considérer cette malade comme vér:- 
tablement tabétique, et il serait assez remarquable que cette radiculie posté- 
rieure n'ait déterminé aucun symptôme subjrctif (douleurs) ou objectif (bandes 
d'anesthésie) ; ou bien l'abolition des réflexes serait imputable à un autre méca- 
nisme, analogue par exemple à celui que M. Lejonne a décrit dans le svn- 
drome radiculo-ganglionnaire. On sait que dans ce cas, la seule hypertension 
du liquide céphalo-rachidien peut déterminer des lésions radiculo-ganglion- 
naires; celles-ci se traduisent cliniquement par Uabolition des réflexes tendi- 
neux. Or, nous avons dit que, dans rotre cas, il existe une f pertension assez 
marquée du liquide céphalo-rachidien. 

Deux des symptômes les plus fréquents du tabes manquent ici : les douleurs 
et les troubles vésicaux. 
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Par contre, il existe ici des symptômes qui ne font pas partie du tableau cli- 
nique du tabes : la céphalée, les crises épileptiformes. 

Pour toutes ces raisons, #ous repoussons le diagnostic de tabes juvénile. — 

Cette enfant a fait à deux ans une première atteinte de méningite spécifique 
qui a laissé comme trace de son passage du sérabisme, des crises épileptiformes, 
un peu d'rriération intellectuelle avec hydrocéphalte. / 

Une nouvelle reprise de méningite semble s'être faite récemment, réalisant 
une forme qui, par certains cótés, peut simuler le tabes. 

Ce cas nous a paru intéressant pour montrer combien il faut analvser 
minutieusement les symptômes lorsqu'on soupçonne l'existence d’un tabes 
juvénile. 

M. Pierre MARIE. — La question du (abes juvénile mériterait une discus- 
sion spéciale à la Saciété de Neurologie. 

Pour ma part, je crois que cette appellation est mauvaise, car dans les cas 
où elle a été employée, je ne pense pas qu'il s'agisse de tabes véritable. Je n'ai 
jamais observé chez les jeunes sujets une affection, qui, cliniquement, ressem- 
blát exactement au tabes de l'adulte, et je n'ai jamais rencontré non plus chez 
ces jeunes sujets des lésions de la moelle correspondant exactement à celles 
du tabes classique. 

On observe bien chez les enfants, d'une part des troubles de la coordination 
motrice, d'autre part des lésions médullaires présentant une certaine ressem- 
blance avec ce qui se voit dans le tabes de l'adulte; mais je ne crois pas qu'il 
soit permis de confondre ces troubles ou ces lésions sous une méme dénomi- 
nation commune ; autrement dit, lexiste»nce du tabes juvénile me paraît très 
contestable. | ; 


Contribution à l'étude anatomo-pathologique de la névrite ascendante 


MM. DEJERINE et THOMAS ont fait l'autopsie d'une malade présentée 
à la Société le 6 juin 1907; il s'agissait d'une femme de 55 ans qui, à La suite 
d'une piqûre d'épingle au pouce gauche. n'ayant pas provoqué d'infection. 
fut atteinte d’une douleur progressive avec contracture des doigts, douleur à 
la pression des troncs nerveux du bras, atrophie légère des muscles. 

1? Le début des accidents, les caractères de la douleur, son ascension pro- 
gressive sur les nerfs périphériques, les troncs nerveux et le plexus brachial, 
ses exacerbations sous l'influence de la moindre pression des régions trauma- 
tisées et des nerfs, ne laissent aucun doute sur le diagnostic de « névrite 
ascendante ». Nous insistons sur ce point, à cause de la coexistence du tabes: 
on pourrait, en effet, étre tenté de mettre les crises douloureuses sur le compte 
de cette affection, mais cette hvpothése n'est plausible que pour les crises spon- 
tanées, car la douleur à /a pression des troncs nerveux ne se rencontre pas 
dans le tabes, alors qu'elle est un des signes capitaux de la névrite ascendante; ` 
dans le tabes, au contraire, les troncs nerveux sont indolores à la pression et 
souvent dès le début de la maladie. 

29 Le traumatisme qui a mis en branle la névrite ascendante a porté sur une 
région innervée par le nerf médian : or, c'est précisément sur les filets cuta- 
nés que fournit ce nerf, c'est sur ses propres éléments que «tégent! pour ainsi 
dire exclusivement les lésions du svstème nerveux périphérique. Les filets 
nerveux les premiers intéressés (collatéraux palmaires du pouce) sont les plus 
dégénérés, puis la dégénération remonte le long du nerf médian, et accom- 
pagne ses fibres jusque dans les VII* et VI* racines cervicales. Ainsi envisagé. 
le processus dégénératif suit les mêmes étapes aue l'évolution clinique * Pun 
et l'autre ont la méme march» ascendante de la périphérie vers les centres. 

La dégénération de la branche cutanée dorsale du radial s'explique de la 
même manière, et n'est que la conséquence de la dégénération ascendante des 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 215 


collatéraux dorsaux du pouce; elle s'atténue à mesure que les fibres remon- 
tent dans le tronc du radial. 

39 Cette marche ascensionnelle de la dégénération, qui est tout l'opposé de 
la marche descendante de la dégénération wallérienne, ne saurait cependant 
expliquer à elle seule toutes les lésions observées dans les nerfs périphériques 
et dans le médian lui-même. N'oublions pas, en effet, que sur les coupes de 
ce nerf, au niveau de ses divisions terminales, la dégénération n'atteint pas 
seulement les fibres des collatéraux palmaires du pouce, elle a diffusé sur 
beaucoup dautres tubes nerveux, destinés à d'autres régions; la dégénération 
très intense des collatéraux de lindex et de la branche cutanée palmaire np 
est la meilleure preuve. Cette extension transversale du processus dégénératif 
parait stre faite, dune part, indépendamment de toute inflammation locale, 
et, d'autre part, d'une manière élective, sur les fibres sensitives, comme le 
démontrait l'intégrité des nerfs musculaires et l'absence d'atrophie musculaire. 

4? ll est assez difhcile de se représenter la nature de ce processus. La dige- 
né‘ralion a-t-elle en réalité suivi une marche ascendante de la périphérie jus- 
qu'au ganglion rachidien, ou bien n'est-elle pas plutôt le résultat de l'action 
à distance exercée par Cirrilation périphérique sur les cellules trophiques des 
fibres nerveuses correspondantes (action «qui s'est traduite à un moment donaé 
par la disparition de ces éléments) ? Cette dernière hypothèse ne pourrait tout 
au plus expliquer que la dégénération des filets traumatisés, elle ne peut 
expliquer la dégénération des autres filets cutanés du médian. Nous ferons 
remarquer encore à ce sujet que les sections des troncs nerveux au cours des 
amputations, ne produisent pas dans les ganglions rachidiens des altérations 
cellulaires aussi considérables que celles que nous avons observées dans ce 
cas, quelle que soit la durée de là survie, et cela malgré la brusquerie de 
l'irritation et la plus grande proximité des centres. On ne saurait, il est vrai, 
assimiler complètement l'irritation momentanée produite par la section d'un 
nerf, et l'irritation permanente ou répétée qui est le propre de la névrite 
ascendante. 

La diminution considérable des cellules du ganglion rachidien ne dépend bas 
davantage du tabes ei de l'atrophie des racines postérieures (entre le ganglion 
et la moelle). Quelles que soient l'intensité de l'atrophie radiculaire et la durée 
du tabes, nous n'avons jamais constaté une raréfaction aussi notable des cel- 
lules dans cette affection. D'ailleurs. il est exceptionnel que la névrite périphé- 
rique des tabétiques remonte jusqu'au ganglion rachidien. Par contre, on ne 
peut mettre tout à fait hors de cause l'influence combinée de ces deux lésions 
simultanées : irritation et dégénération des nerfs périphériques, d'une part; 
atrophie radiculai e, d'autre part. 

sg? Quelic que soit l'explication qu'il convient de donner à la progression du 
processus dégénératif jusqu'au ganglion rachidien, il reste toujours à recher- 
cher pourquoi la dégénération existe dans d’autres nerfs cutanés que les colla- 
téraux du pouce, pourquoi, au niveau des divisions terminales du médian, la 
dégénération s'est étendue transversalement. Il faut sans doute faire intervenir 
un autre facteur. Ce n'est pas seulement la dégénérescence qui a remonté le 
long des nerfs collatéraux palmaires du pouce, mais encore la cause mime qui 
a produit cette dégénérescence : agent microbien ou toxine: et, en fin de 
compte, il est légitime d'admettre que la dégénération des nerfs est au mains, 
sur une certaine hauteur, la conséquence immédiate de irritation directe des 
fibres nerveuses, produite par un élément étranger, qui remonterait vers les 
centres. en suivant les nerfs, comme dans la rage ou le tétanos. Alors, rien 
n'empêche d'admettie son ascension jusqu'au ganglion rachidien. 

69 Plusieurs auteurs se sont demandés si la névrite ascendante ne serait pas 
susceptible de /ranchir le gançclion rachidien et de se propager par l’intermé- 
diaire des racines jusqu'à la mocllc? La coexistence du tabes dans notre obser- 
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vation ne nous permet pas de répondre à cette question. Nous ferons seule- 
ment remarquer que les lésions des cordons postérieurs, qui sur toute la hau- 
teur de la moelle ne débordent pas les limites des bandelettes externes, n’en 
vahissent la totalité des champs radiculaires qu'au niveau de la VII* et de la 
VI° racine cervicale : au niveau de la VII* racine, la dégénération est, il cst 
vrai, bilatérale. 

7? La dégénération si marquée de 14 VII® racine cervicale, au-dessous du 
ganglion rachidien, tend à prouver que le plus grand nombre des fibres sen- 
sitives du nerf médian passent par cette racine. 

M. Georges GUILLAIN. — La communication anatomo-pathologique de 
MM. Dejerine et Thomas me parait d'une grande importance, car elle 
démontre la réalité de la névrite ascendante. De par la clinique, la notion 
de la névrite ascendante simposait déjà; nous-méme avons plusieurs fois 
attiré l'attention sur le róle des nerfs comme voie de conduction des: microbes 
et des toxines, comme voie d'infection du systéme nerveux central. Si j'insiste 
encore aujourd'hui sur ce point, c'est que quelques auteurs, en particulier 
M. Sicard, dans un rapport d'ailleurs fort intéressant présenté en 1905 au 
Congrés de Rennes, semblent nier la possibilité de la névrite ascendante. 
Dans son travail M. Sicard me parait avoir limité beaucoup trop son sujet 
et c'est à tort, je le crois, qu'il rejette du cadre des névrites ascendantes. 
nombre de faits qui leur appartiennent. Les nerfs servent de voie de conduc- 
tion à la toxine tétanique; l'infection ascendante des nerfs est prouvée dans 
la rage; la névrite lépreuse paraît ĉtre parfois une névrite ascendante; cer- 
taines plaies des membres donnent naissance à un syndrome extrêmement 
douloureux et à des troubles variés créés par la névrite ascendante; l’appen- 
dicite elle-même, comme nous l'avons montré avec M. Raymond, peut étre 
le point de départ d'une infection nerveuse ascendante. Bien des lésions 
médullaires chez les amputés semblent dues aussi à des névrites ascendantes : 
ces amputés d'ailleurs avaient souvent de graves lésions infectieuses des 
membres qui justifiaient l'opération. Rappelons enfin que beaucoup d'auteurs 
admettent les myélites «ex neuritide» suivant l'expression consacrée. Le cas 
de MM. Dejerine et Thomas si bien étudié vient apporter la preuve anato- 
mique du processus de la névrite ascendante. 

MM. Dejerine et Thomas ont signalé sur leurs coupes une dégénération 
médullaire bilatérale dans les cordons postérieurs. Ce fait mérite d'étre noté, 
car l'on voit parfois, consécutivement à une névrite ascendante d'un membre 
par exemple, certains troubles apparaitre dans le membre symétrique; j'ai eu 
l'occasion d'observer un fait semblable à l'Institut médico-légal avec le pro- 
fesseur Thoinot chez un malade, accidenté du travail, qui avait eu une 
blessure du membre supérieur et une névrite ascendante trés tvpique du 
plexus brachial. 

M. SICARD fait remarquer que : a) d'une part, M. Thomas a montré 
l'absence dans le tronc merveux adultéré de toute réaction interstitielle; 
6) d'autre part, Je plexus brachial est relativement indemne, alors qu'au-delà 
et en deça, à la périphérie du nerf incriminé aussi bien qu'à son ganglion 
d'origine, les lésions sont très prononcées. Comment expliquer que les microbes 
supposés aient pu se diriger si intelligemment à travers les branches intri- 
quées du plexus brachial, sans laisser trace, à ce niveau, de leur passage, 
et par une sorte de prescience se diriger tout juste vers les régions supé- 
rieures et frapper le ganglion responsable. 

Combien ces faits histologiques s'expliquent mieux par la théorie de la réac- 
lion ganglionnaire à distance. 

Je demande donc la permission, jusqu'à ce qu'une observation rigoureuse: 
ment démonstrative m'enseigne le contraire, de parler encore d'un syndrome 
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de névrite douloureuse régionale, irradiante par réaction ganglionnaire à dis- 
tance. 


M. André THOMAS. — Je ne crois que l'on puisse comparer absolument 
les nerfs des amputés et ceux de la névrite ascendante. Les cellules des 
ganglions rachidiens se comportent différemment dans les deux cas. Dans 
les ganglions des amputés, les cellules ne disparaissent pas, ou du moins, 
en aussi grand nombre; on y trouve beaucoup de fibres nerveuses avec des 
renflements en massue (André Thomas, Nageotte), et les extrémités des nerfs 
contiennent beaucoup de fibres régénérées qui forment les névromes termi- 
naux. 

D'autre part, je ferai remarquer encore une fois qu'à cause de la coexis- 
tence du tabes cette observation démontre seulement que le processus de la 
névrite ascendante peut remonter à une très grande distance du point trau- 
matisé, sans pouvoir en préciser le terme exact. Pour la raison que je viens 
de signaler, je ne puis affirmer que ce processus dégénératif a franchi le 
ganglion rachidien et s'est propagé jusqu'à la moclle par l'intermédiaire des 
racines postérieures. L'étape radiculo-médullaire de la névrite ascendante 
n'est pas encore formellement démontrée. 


M. A. LERY. — Le travail sur les moelles d'amputés auquel il vient d'être 
fait allusion n'a jusqu'ici été signalé par nous qu'à propos de la discussion 
du rapport de M. Sicard sur les névrites ascendantes. 

Il portait sur 12 moelles d'amputés. Les lésions médullaires observées 
étaient extrémement variables, tant du côté de l'amputation que du côté 
opposé. C'est ainsi que des dégénérescences secondaires à certaines amputa- 
tions de jambe étaient plus accentuées que d'autres dégénérescences consé- 
cutives à des amputations de cuisse; c'est ainsi que les lésions hétérolatérales, 
généralement minimes, étaient parfois presque aussi intenses que les lésions 
homolatérales. 

Ces différences ne nous ont paru entièrement explicables ni par la plus ou 
moins longue survie à l'amputation, ni par l'existence ou non d'une suppu- 
ration ayant précédé ou suivi l'intervention chirurgicale. 

Dans plusieurs cas nous avons constaté des reliquats d'une inflammation 
méningée. Qu'il s'agisse d'un trouble mécanique ou trophique, secondaire à la 
lésion médullaire ,comme M. Sicard en a émis l'hypothèse, ou d'une altération 
méningée consécutive à un processus ascendant de névrite ou de périnévrite, 
ce qui nous a semblé beaucoup plus probable, en tout cas la méningite dont 
nous avons constaté les traces, interposée entre la lésion périphérique et la 
lésion centrale, nous a paru avoir une importance essentielle dans la diffusion 
et la variabilité des altérations médullaires. 


M. BRISSAUD. — Dans les cas de névrite ascendante, j'ai été frappé de 
deux faits. D'abord, la lésion initiale est presque toujours une lésion du pouce 
ou de l'index. En second lieu, l'évolution des accidents se fait avec une rapidité 
surprenante; par exemple, à la suite de l'atrophie de l'éminence thénar, -n 
voit survenir en très peu de temps l'atrophie de l'éminence hypothénar. Et 
l'on peut se demander si la rapidité de ce processus névritique est compatible 
avec une réaction nerveuse d'origine ganglionnaire. 


De la flexion spontanée du pouce par redressement provoqué des autres 
doigts chez les hémiplégiques contracturé 


MM. KLIPPEL et WEIL. — Lorsque, chez un sujet normal qui a mis les 
doigts en demi-flexion, et qui laisse les muscles de son membre supérieur, et 
plus particulièrement les muscles de sa main, dans une flaccidité complète, 
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on essaie de redresser, lentement, avec douceur, ses quatre derniers doigts, 
on peut voir parfois le pouce, abandonné cependant à lui-même, ébaucher, 
pendant ce mouvement provoqué des quatre premiers doigts, un mouvement 
spontané d'extension; ce mouvement est d'ailleurs inconstant ; mais jamais un 
ne provoque ainsi un mouvement net de flexion du pouce. -- Si au contraire 
on fait la même manœuvre avec la main, raidie en flexion, de l’hémiplégique 
contracturé, on observe au contraire un mouvement de flexion du pouce dans 
la paume de la main, mouvement de flexion dont l'ampleur est plus ou moins 
grande, qui est parfois trés étendue, toujours assez marquée. Pour rechercher 
ce phénomène, le médecin prendra dans scs doigts les quatre derniers doigts 
fiéchis par contracture de la main de l’hémiplégique, et les redressera douce- 
ment. La flexion spontanée du pouce frappera, alors, d'autant plus vivement 
que fréquemment on est en présence d'un malade qui volontaireñent ne peut 
faire aucun mouvement ni de son pouce, ni de ses autres doigts. 

Ce signe du pouce s'atténue et disparait par la fatigue. Si on essaie de le 
provoquer plusieurs fois consécutives chez le méme malade, on voit l'ampleur 
du mouvement spontané du pouce diminuer peu à peu, et bientôt, par le 
redressement des quatre derniers doigts, on ne peut plus provoquer le signe 
du pouce. Après quelques instants de repos, il acquerra à nouveau sa netteté 
primitive. 

Nous avons recherché chez tous les liémiplégiques de notre service lexis- 
tence du signe du pouce. Aucun de nos cinq hémiplégiques non contracturés 
ne l'a présenté; mais Jes neuf hémifplégiques avec contractures que nous trai- 
tons en ce moment nous lont invariablement présenté. Nous serions donc 
tenté de dire que ce signe est constant, ou tout au moins des plus fréquents. 
Nous reconnaissons toutefois que seules des statistiques beaucoup plus im- 
portantes pourraient nous renseigner sur la fréquence réelle de ce phéno- 
mène. 

Il semble que le signe du pouce soit plus qu’une simple curiosité clinique, 
mais qu’il y a là un phénomène qui puisse dans certains cas aider au diagnostic 
de la nature d'une contracture. 


Rétraction du testicule associó à la contracture hystérique 
du membre inférieur 


Si on essaye de redresser les derniers orteils droits, alors qu'ils sont fléchis, 
on constate que le gros orteil droit se redresse en même temps que les autres 
orteils : nous insistons sur ce point, car nous avons montré dans une note 
précédente que chez les contracturés organiques, dont la main est en flexion 
(nous n'avons pu rechercher ce signe qu'au niveau du membre supérieur), 
le redressement mécanique des quatre derniers doigts provoque, du cóté du 
pouce, non pas un mouvement synergique d'extension, mais bien un mouve- 
ment synergique de flexion. 

Enfin, .— et c'est là le détail le plus intéressant qu'offre notre malade, — 
on constate chez lui, en plus de cette contracture du membre inférieur droit, 
une rétraction des bourses, due à la contraction des muscles crémasters. 


Cette rétraction est beaucoup 2/us marquée à droite qu'à gauche. Le scro- 
tum est bien plus fortement plissé que de normale, à droite surtout; le 
testicule droit est appliqué sur l'anneau inguinal externe. — D'autre part, si 
on parvient à vaincre la contracture du pied, on voit aussitôt le testicule 
s'abaisser; par l'examen du scrotum seul, on peut d’ailleurs déduire l’état de 
contracture du pied, variable selon les moments, comme nous l'avons dit. 


lorsque la contracture du pied s'accentue, un mouvement vermiculaire remonte, 
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sur la moitié droite du scrotum, de bas en haut, sur l'orifice externe du 
canal inguinal; lorsque la contracture du pied diminue au contraire, le tes- 
ticule redescend de quelques centimètres dans l'intérieur des bourses. 

Nous avons ici l'exemple dun mouvement qui. échappant normalement à la 
volonté, à la simulation et à la suggestion, est produit, chez notre malade, à 
titre de phénomène associé au mouvement volontaire, simulé ou exagéré. Ce 
phénomène, et ceux du mème genre, sont donc l'irradiation, en des territoires 
à fonctions automatiques, des manifestations hvstériques suggestibles. De telles 
manifestations sont certainement lun des caracteres de lhvstérie, celle-ci 
étant définie en. partie. par cc trait vraiment anormal cti pathologique. 

Si l'on admet que les manifestations de Fhvstérie sont le résultat de la 
suggestion agissant dans le domaine de la volonté et de la simulation. # se 
produit de par cette action des phénomènes associés, qui en sont l'accompa- 
gnement, qui apparaissent et disparaissent avec cette action, que la volonté 
ne peut reproduire à létat isolé et directement chez le malade, pas plus que 
chez le sujet normal; chez le sujet normal, ces mouvements ne peuvent même 
pas être produits à l'état associé, ainsi qu'ils le sont chez le sujet hvstérique. 


` 


Paralysie générale. Sclérose en plaques ou maladie de Parkinson ? 


MM. BRISSAUD, BAUER et GY présentent un malade de 42 ans atteint 
d'une série de troubles, dont les caractères particuliers et le groupement 
général soulèvent un problème diagnostique qui nous paraît insoluble pour 
le moment. 

Suivant l'importance attribuée à tel ou tel symptôme. à tel ou tel grou- 
pement partiel des signes. des affections diverses sont tour à tour envisagées, 
puis éliminées (paralvsie générale. paralysie pseudo-bulbaire, maladie de 
Parkinson, sclérose en plaques) et en fin de compte le diagnostic reste en 
suspens. 


Des myokymies et des acaralgies éphémères 


M. CRUCHET attire l'attention sur des phénomènes particuliers : les uns 
sont d'ordre moteur ct les autres d'ordre sensitif : mais leur apparition impre- 
vHc et soudaine, leur durée courte. leurs caractères superhciels et «x comme 
aà fleur de peau», leur production essentiellement irrégulière et éphémère, 
leur grande fréquence, leur limitation en surface et leur non-tendance à la 
généralisation tendent à en faire des réactions d'origine analogue, ce qui 
explique leur rapprochement. 

Il désigne sous le nom de wyokvmrie (de uuç, uuoc, muscle. et xuuz, onde, 
vague), le syndrome moteur caractérisé par des secousses fibrillaires et comme 
«ad fleur de peau», isolées, de superficie limitée, pouvant siéger en tout 
point du corps, survenant par crises de durée extrémement courte (5 à 40 
ou 43 secondes). à début soudain et cessation brusque. de production éphe- 
mére el sans tendance à marche progressive. 

De méme il appelle acaralgie (de akapnç. qui ne dure qu'un instant: et 
aÂyoc. douleur), un syndrome sensitif caractérisé par une douleur subite, 
superficielle et de durée très courte (10 A 40 secondes). «à. fleur de beau v, 
très limilée comme surface survenant par crises isolées où subintrantes. 

A quoi sont dus ces phénomènes moteurs ou <ensitifs qui, généralement 
indépendants les uns des autres, peuvent cependant cuexister fortuitement 
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chez un méme sujet, tout en ne se superposant que bien exceptionnellefnent ? 
I] semble qu'on les expliquerait facilement par de petits troubles circulatoires, 
limités et superficiels qui, suivant leur localisation sur les rameaux vascu- 
laires des extrémités des nerfs moteurs ou sensitifs, entraineraient les mani- 
festations cliniques précédentes. On pourrait également envisager d'autres 
hypothèses; mais il importe peu. J'ai voulu surtout mettre aujourd'hui en 
relief l'existence de ces phénomènes curieux : leur explication. viendra sans 
doute plus tard. 

M. BALLET a rencontré souvent le battement des paupières chez les neu- 
rasthéniques; rarement il a vu d'autres contractions parcellaircs. 


M. MEIGE pense que ces contractions sont fréquentes, mais les sujets s'en 
apercoivent à peine. 


Corps thyroïde et névralgies. Dysesthésies thyroidiennes 


MM. LEOPOLD-LEVY et DE ROTHSCHILD rapportent de nombreuses 
observations de nature à prouver que les névralgies sont souvent d'origine 
thyroïdienne. 

Il v a toute une classe de troubles de sensibilité formant des syndromes 
parfois spécifiés : migraine, névralgie; parfois à aspect clinique plus incer- 
tain : douleurs névralgiformes. migrainoïdes, qui sont d'origine thvroïdienne. 
Nous proposons de les englober sous la dénomination commune de dysesthé- 
sies thyroidiennes. 

Et ainsi la thérapeutique, comme la clinique. conduisent à reconnaître une 
influence régulatrice du corps thyroide sur la fonction élémentaire de la sen- 


sibilité. 
Persistance du canal cranio-pharyngien chez deux acromégaliques 


M. ETTORE LEVI..— Le canal cranio-pharvngien découvert par Landzeri 
en 1868 s'oblitère normalement ches l’homme entre la fin du deuxième et le 
commencement du troisième mois de vie intra-utérine. 

J'ai eu récemment l'occasion d'observer pour la première fois la persistance 
du canal cranio-pharyngien dans les deux seuls crânes d'acromégaliques qui 
se trouvent au Musée d’anatomic pathologique de Florence. 

Je dois ajouter, que le même fait existait sans aucun doute dans le crâne 
du géant irlandais Magrath décrit par Cunningham. Dans le livre de Launois 
et Roy, Etudes biologiques sur les géants, je trouve en effet à la page 245 la 
description suivante de la selle turcique de ce géant : « En un point du plan- 
cher de la selle, on voit une perforation elliptique, longue d'environ 1/4 de 
pouce, à travers laquelle la fosse pituitaire communiquerait directement avec 
la cavité nasale si elle n'était pas couverte sur sa surface inférieure par l’aile 
élargie de l'os vomer. » 

Les faits que je viens de citer parlent tous en faveur de la fAéorie hypophy- 
saire de l’'acromégalie : cette théorie est en train d’ailleurs de recevoir une 
sanction expérimentale chez l'homme, grâce à l'audace aggressive de toute une 
série de chirurgiens illustres tels que Eiselsbergfi Hochenegg. Exner, Stumme. 
etc., qui dans les derniers temps ont opéré avec succés plusicurs cas de tumeur 
hypophysaire et ont observé après une très nette régression des symptômes 
acromégaliques. 

Une évaluation scientifique de ces résultats ne pourra naturellement être 


faite que dans quelque temps. 
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De l'action du régime végétarien sur le caractère 
et le tempérament des épileptiques 


par le D' A. RoDIET 


Medecin en chef de la Colonie de Dun-sur-Auron 


Peut-on par le régime alimentaire modilier le caractère ou 
mieux encore le tempérament d'un individu? On sait, dit Armand 
Gautier, que st «l'alimentation. (1). agit. sur la santé générale 
par sa pauvreté où son excès, elle agit sur nous plus encore 
peut-etre. par sa nature. [est de notoriété universelle que les 
peuples les plus actifs, les. plus rudes, les plus envahissants sont 
grands mangeurs de viande. (Je ne citerai que les Anglais et les 
Allemands.) Les peuples granivores ou frugivores sont presque 
toujours pacifiques : telles la plupart des nations du centre de 
PAsie, dont le riz et les légumes, avec un peu de chair de pore 
ei «le. poisson, forment. presque. toute. l'alimentation; On ne. peut 
s'empêcher de rapprocher de ces faits Ta remarque que les animaux 
Carniveres sont généralement ardents et dangereux, que les her- 
bivores, au contraire, sont faciles à vivre et à domestiquer. 

L'alimentation carnée plus ou moins exclusive est plus encore 
que la race un des facteurs du caraciere doux ou violent de 
l'individu. On peut prendre des exemples parmi les animaux. 
C’est ainsi gue les rats de nos laboratoires, tant quls sont nourris 
de pain et de grain, sont très maniables et s'apprivorsent aisement, 
tandis qu'ils deviennent hargneux et mordeurs dès qu'on les 
nourrit de chair. On a fait les mêmes ¢ Dservations pour le cheval 
et méme pour le chien, quoique omnivores, Liebig raconte qu'un 
. ours entretenu au muséum de Giessen se montrait doux et tran- 
quille tant qu'on le nourrissait exclusivement de pain et de 
légumes, mais quelques jours de régime animal le rendaient 
méchant et dangereux pour s n gardien. On s'amusait ainsi à 
modifier par périodes le caractère de cet animal. « On sait, ajoute 
Liebig, que l'irascibilité des pores. peut. être exaltée par le régime 
de la viande au point de leur faire attaquer l'homme (2). » 

On peut «onc, avec le. professeur Armand Gautier, conclure «le 
tous ces exemples et des « bservations. faites sur l'homme, que. le 
régime carne influe sur la personnalité. Hl nous rend plus agressif, 





(1) ARMAND GAUTHIER. L'alimentation et les regimes chez l'homme sain et chez 
les malades. Masson, edit., Paris. 
(2) LiEB1G. Nouvellles lettres sur la chimie. 35° lettre. 
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plus durs, plus volontaires, sans parler de son influence fâcheuse 
sur la santé générale. Réciproquement, et cette opinion est celle 
de tous les auteurs, qui, avec Armand Gautier, ont étudié les effets 
des régimes alimentaires, il est certain qu'un régime exclusivement 
végétal affaiblit la violence des tempéraments et adoucit le carac- 
tère. « La nonrriture a peut-être suffi à transformer le loup et le 
chat sauvages, animaux carnivores des plus dangereux, en chien 
et chat domestiques. » 

Cette influence d’une nourriture végétale sur le tempérament a 
été bien comprise par tous les fondateurs d'ordres religieux, aussi 
bien en Europe que dans l'Inde. Ils ont limité ou proscrit les 
aliments d'origine animale pour assouplir les volontés, affaiblir 
les caractéres et maintenir leurs «disciples en état de chasteté. De 
ce que la nourriture végétale est moins complètement assimilée, 
elle oblige l'intestin à un travail plus prolongé, plus puissant et 
dérive ainsi une partie de l'énergie dont dispose l'organisme. Les 
bases améres, les matiéres extractives sapides, qui sont des exci- 
tants du cœur, des muscles et de la circulation sanguine, sont 
moins abondantes dans les légumes que dans la viande. Par suite, 
le régime végétarien, en apportant moins d'excitation, atténue les 
prédispositions à la violence et peut même, au début, débiliter 
l'organisme. La sensation d’affaiblissement éprouvée par l'homme 
qui, brusquement, passe du régime carné mixte à une nourriture 
végétarienne exclusive est due à la cessation de l'excitation causée 
par la viande, les épices, le thé, le café, la bière et le vin. Du 
reste, cette sensation d'affaiblissement est transitoire et disparaît 
le plus souvent aprés quelques semaines, en méme temps que 
s'arrête l'amaigrissement parfois trés rapide qui suit le change- 
ment de régime. 

En agissant ainsi sur le développement des organes et sur le 
caractère, la nourriture agit aussi sur les races pour les modifier. 

Lamarck et Darwin ont pensé que l'alimentation. qui crée le 
milieu. intérieur était, avec l'influence exercée par le milieu exté- - 
rieur et la sélection, les causes essentielles des variations observées 
chez les animaux et les plantes. Sans partager cette opinion de 
facon absolue, Armand Gautier croit cependant que les qualités 
propres de chaque individu et de chaque race sont influencées 
sensiblement par l'action. continue des régimes alimentaires et 
réciproquement, quand les habitudes sont prises et les tempéra- 
ments créés par un long atavisme, aux races ainsi modifiées, les 
régimes spéciaux deviennent souvent nécessaires. 

On débilite bien plus rapidement (1), en les privant de viande, 
un Anglais ou un Hollandais qu'un Espagnol, un Français du Sud 


(1) ARMAND GAUTHIER. Loc. cit. 
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ou un [talien; et ceux-ci, pour une méme nourriture, si elle est 
presque exclusivement végétale, produiront bien plus de travail 
qu'un homme des races du Nord. 

Toutefois si, d'une facon générale, le régime végétarien absolu 
ne répond pas aux besoins et aux activités de tous les individus 
surtout dans nos climats, il expose beaucoup moins que le régime 
ordinaire aux congestions des organes internes, et si on lui adjoint 
le lait, le beurre et les ceufs, il ne présente que des avantages. 

C'est une alimentation qui alcalinise le sang, accélére les oxyda- 
tions, diminue les déchets azotés et les toxines. Suivant l'expression 
de Gautier, «le régime végétarien mitigé tend à faire de nous des 
êtres pacifiques et non pas agressifs et violents. Il est pratique 
et rationnel et doit être prôné par ceux qui poursuivent l'idéal de 
la formation et de l’éducation de races douces, intelligentes, artis- 
tiques, et cependant prolifiques, vigoureuses et actives ». 

Par régime végétarien, nous entendons désigner, au cours de 
cette étude, non pas le régime ovo-lacto végétarien, c'est-à-dire 
l’alimentation telle que le comprennent les végétariens eux-mêmes, 
mais plutôt le régime végétarien proprement dit : c'est-à-dire ni 
œufs, ni bouillon, ni poisson, ni lait; aucun aliment d'origine 
animale, sauf le beurre. Ce n'est pas seulement un régime de 
moindre intoxication. Les auteurs qui le prescrivent ou l'ont eux- 
mêmes essayé affirment que cette alimentation agit sur le caractère 
et le tempérament. Le premier aspect ‘sous lequel fut présenté le 
végétarien, dit H. Collière (1), fut celui d'un régime thérapeutique. 
Lorsque les docteurs Hureau de Villeneuve (2), Bonnejoy (3), 
Dujardin-Beaumetz (4), Plateau (s), en France, Haig (6), en 
Angleterre, se déclarèrent guéris par le végétarisme, de nombreux 
médecins le recommandèrent à leurs malades. 

Si on se rappelle les exemples donnés de changement de carac- 
tére des animaux sous l'influence de l'alimentation, l'ours et le 
rat nourris de viande devenant violents et féroces, alors qu'ils se 
maintiennent doux et maniables avec un régime végétal, on peut 
espérer aussi modifier le tempérament et le caractére d'un malade 
agité, d’un aliéné enclin à la violence. Or, entre tous les aliénés, 


(t) H. CorLt&nE. Le végétarisme et la physiologie alimentaire. (Société végéta- 
rienne de France.) 

(2) HURRAU Dp& VILLENEUVE. 

(3) BoxNkJoy. Le végétarisme et le régime végétarien rationnel, 1890. 

(4) DUJARDIN BEAUMETZ. Du régime végétarien au point de vue thérapeutique. 
(Bulletin général de thérapeutique, 1860, et Journal de médecine de Paris, 1890.) 

(s) PLATEAU. Lait et régime végétarien. Auto-olservation d'un goutteux. Cler- 
mont, 1890. 

(6) HaiG. Du régime alimentaire considéré au point de vue de la production 
d'énergie, Traduit par le D' E. NyssExs. 
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l'épileptique est le plus souvent un susceptible, un irritable, un 
violent. À cause de ses antécédents héréditaires presque toujours 
tarés, à cause aussi de l'action sur son cerveau de cette toxine de 
nature inconnue qui détermine l'accés comitial, et enfin à cause 
de son tempérament spécial, l'épileptique est sujet à des impulsions 
et à des accés d'agitation. Eviter l'intoxication d'origine gastrique, 
à laquelle certains auteurs attribuent ün róle essentiel dans la 
production de la crise, doit étre la premiére indication. Si, 
outre, on s'attache à modifier le caractére et le tempérament de ce 
nerveux, de cet individu à l'écorce impressionnable et hypéresthé- 
sique, il semble qu'on devra constater une amélioration non 
seulement dans l’état général, mais encore dans la fréquence et 
l’intensité des crises. Ce résultat, Féré, Voisin, Maurice de Fleury 
Pont obtenu par le régime lacté ou mieux encore par le régime 
lacto-végétarien qu'on peut prolonger davantage et qui est mieux 
accepté par les malades. 

A. cause de son influence calmante sur le caractère des individus 
et aussi parce que cette alimentation alcalinise le sang et diminue 
les toxines, nous avons pensé à étudier les effets du régime végé- 
tarien chez les épileptiques. 

Cet essai appliqué dans un service de femmes n’a pas été sans 
difficultés. Tout d’abord nous avons dû choisir parmi nos malades 
les plus intelligentes, celles qui pouvaient le mieux nous rensei- 
gner non seulement sur leurs impressions actuelles, mais encore 
sur leur vie passée et leurs antécédents héréditaires et personnels. 

Or on sait quel est l’état de confusion intellectuelle et d’affai- 
blissement mental des épileptiques internés' dans les asiles. On 
sait que l'internement n'est demandé pour ces malades que si leurs 
crises sont fréquentes, intenses, et s'accompagnent d'accés dél- 
rants et d'agitation. Par suite, à la faiblesse intellectuelle, s'ajoutent 
le plus souvent les troubles du caractére : l'indocilité, l'instabilité, 
l'humeur irritable et susceptible. Plus encore avec ces malades 
qu'avec le public ordinaire, il a fallu lutter contre ce préjugé que 
la viande est indispensable pour vivre, que sans viande un indi- 
vidu s'affaiblit et que, suivant l'expression populaire, « le mal 
prend le dessus ». A chaque instant, nos malades refusaient de 
suivre leur régime et la plupart donnaient pour raison non seule- 
ment qu'il n'y avait pas de viande dans cette alimentation, mais 
encore qu'on ne leur donnait pas de lait. C'est que dans les asiles 
de femmes le lait représente pour certaines malades, notamment 
les travailleuses, une boisson recherchée, qu'elles accommodent 
avec le café, au repas du matin, et qu'elles achévent de boire au 
goüter ou au repas du soir. 

Troubler toutes ces habitudes, supprimer la côtelette ou le 
bifteck donnés en récompense de leur travail à ces mêmes malades, 
qui sont d'ordinaires les plus intelligentes de leur quartier, c'est 
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s'exposer à des récriminations et des reproches qu’on ne peut 
calmer ou avec beaucoup de patience et de douceur. 

Parfois, après huit ou quinze jours d'alimentation végétarienne, 
le refus de la malade de continuer le régime était formel, et il 
fallait abandonner l'observation. 

Pour toutes ces raisons, nous n'avons pu imposer le régime 
végétarien qu'à un petit nombre de malades. 

Chez onze femmes épileptiques observées pendant toute une 
année à l'asile Saint-Yon, nous n'examinerons, au cours de cette 
étude, que l’hérédité, Ie caractère et le tempérament, afin de noter 
les modifications produites à ces trois points de vue par le régime 
végétarien suivi pendant quatre mois. Nous désignerons par les 
chiffres I, II, III, etc. les observations concernant les dix malades 
soumises à ce traitement special. 

Pour traiter les épileptiques, dit Maurice de Fleury, qui cite le 
professeur Eulenbourg. il faut d'abord se renseigner avec soin sur 
les antécédents familiaux, sur l'état physique et mental du sujet, 
sur tout ce qui se rapporte à l'évolution de la maladie, nombre, 
durée, intensité, mode de succession des crises, troubles consécu- 
tifs, symptômes observés dans l'intervalle des accès. 

Si donc nous avons signalé dans nos observations le genre de 
vie des parents, leur nourriture, leur profession, c'est que les 
maladies générales de la mère, sa mauvaise alimentation, les trau- 
matismes, les fatigues exagérées et les défauts d'hygiène générale 
interviennent pour créer chez l'enfant la prédisposition aux crises 
d’épilepsie. 

Nos malades appartiennent toutes à des familles pauvres, dans 
lesquelles on se nourrissait surtout de charcuterie et de legumes. 
Quelques-unes, placées des le jeune âge dans des établissements 
d'assistance, ont. été. soumises au régime alimentaire de ces éta- 
blissements et, par suite, mieux nourries d'ordinaire que dans 
leur famille. Toutes sont originaires de. Normandie, le pays de 
France où l’on boit le plus d'alcool, Lors du dernier recrutement, 
en 1908, dans une commune des environs de Rouen, sur vingt 
et un conscrits, trois seulement avaient la. taille réglementaire. Cet 
exemple prouve combien la race normande s'est. abátardie. sous 
l'influence de l'alcool. Nous n'avons pu relever l'alccolisme que 
dans les antécédents des malades des observations I, III, V, VII, 
VIII, Xl. Pour les autres, nous n'avons pu avoir de renseigne- 
ments précis au sujet des excès de boisson faits par les parents. 
Dans un cas (observation VID, le père était inconnu. Chez la 
malade de l'observation I, Phérédité était double (père et mère). 
Cette susceptibilité particulière à Palcoo!, aucune ne l'a développée 
par des excès personnels. Toutes buvaient par jour environ un 
litre de cidre. Par exception, quelques-unes ont pris, à loccasion 
d'une fête de famille ou le dimanche, une tasse de café avec le 
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petit verre d'eau-de-vie, sans lequel on ne sert pas le café, au pays 
normand. 

Comme hérédité autre que l'alcoolisme, on reléve la tuberculose 
(observations I, V et IN), le rhumatisme (observation IV), le 
cancer (observations V et X), l'épilepsie (observation. IX) et 
l'aliénation mentale (observation VI). 

En réalité, aucune de nos malades. n’était indemne de prédis- 
positicn héreėditaire à des troubles nerveux. A cette hérédité ner- 
veuse, on peut attribuer les convulsions infantiles mentionnées 
dans l'histoire des malades observations V et VI. S'il est exagéré 
de dire que toutes les convulsions essentielles de l'enfance 
annoncent fatalement l’épilepsie, il faut remarquer, avec J. Voisin 
et R. Petit, que souvent les ccnvulsions essentielles de l'enfance 
sont la première manifestation de l'état épileptique. Ces deux 
malades, qui avaient eu des crises convulsives l'une à 2 ans, l'autre 
à 13 mois, étaient sujettes, à l'époque de notre examen, à des accés 
longs et fréquents. 

Or on sait que pour la plupart des auteurs, notamment Féré, 
Voisin, Maurice de Fleury, etc., les convulsions, les vertiges et 
le trouble mental sont la conséquence d'une cause initiale qui est 
une toxine convulsivante répandue dans l'économie. Celle-ci 
s'accumulant, gráce à une prédisposition individuelle, à une défec- 
tuosité du système nerveux, produit l’épilepsie. Féré pense même 
qu'il faut ranger les affections pulmonaires parmi les causes déter- 
minantes de l'épilepsie. La capacité vitale du poumon étant 
diminuée, la malade oflre une résistance moins énergique aux 
eflets de la toxine convulsivante. Ainsi s'expliquerait, d'aprés cet 
auteur, la coincidence du mal comitial avec la tuberculose (obser- 
vations II et X) et la chlorose (observation VII). 

Pour toutes ces malades, l'épilepsie a évolué sur un terrain de 
misère physiologique préparé par l'hérédité. Cette misère phy- 
siologique existait chez les malades des observations I, II, IV, 
VII, IX, X, XI. Au contraire, les malades des observations III, 
V, VI et VIII présentaient un aspect florissant. Mais toutes, en 
réalité, quelle que füt leur apparence physique, étaient d'un tempé- 
rament faible, irascible et débile. 

On sait que les auteurs ne sont pas d'accord sur le tempé- 
rament épileptique. Au xvin? siècle, et au commencement du 
xIX° siècle, les médecins envisageaient la nécrose comitiale comme 
une maladie pléthorique. C'est pourquoi ils abusaient de la saignée 
dans tous les cas de crises épileptiques. Plus tard, en 1894, 
Delasiauve écrivait : « Parmi les épileptiques de nos services, il 
serait difficile de dire qui l'emporte des natures faibles ou des 
organisations fortes, énergiques et puissantes. » 
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M. Lépine (1), en 1877, publiait un article sur « l'épilepsie sur- 
venant à la suite d'écarts habituels de régime chez les individus 
très sanguins et de son traitement ». Ch. Féré croit, au contraire, 
que la misère physiologique est la règle dans le mal caduc. «Il 
faut (2), dit-il, à nos malades une alimentation tonique et sur- 
abondante, attendu qu’un grand nombre d'entre eux sont débiles, 
anémiques, atteints de scrofule ou prédisposés à la tuberculose. » 
C'est aussi l'opinion de Claus et Van der Stricht (3). Pour Maurice 
de Fleury (4), presque tous les épileptiques (les quatre cinquièmes 
environ) se rapprochent du type neurasthénique, plutôt que du 
tvpe hypersthénique. Dans quelques cas, cependant, il a noté des 
crises fréquentes et violentes chez de véritables herculéens et il 
cite des observations de colosses atteints du mal comital, l'un 
surtout chez qui le coit diminuait les attaques et qui était ensuite 
moins violent. On sait que, d'ordinaire, l'excitation sexuelle est 
une cause d'accés chez l'épileptique. 

Dans la grande majorité des cas, il suffit de mesurer par tous 
les moyens cliniques la vitalité des épileptiques, pour constater 
qu'elle est notablement en dessous de la normale. 

Cette faible vitalité se manifeste souvent chez les femmes par 
l'apparition tardive des règles. Beau a noté que les filles épilep- 
tiques sont tardivement et irrégulièrement réglées. Chez nos 
malades, l’époque de la menstration n'a pas été la même dans tous 
les cas. 

La malade IX a été réglée à 11 ans; la malade VI à 12 ans: la 
malade X à 13 ans; les malades III et IV à 14 ans; les malades 
V, VII et IL à 15 ans; les malades E, VII et NI à 16 ans. 

Chez toutes ces malades, l'écoulement était peu abondant et 
irrégulier. 

En outre, l'épileptique dépense une dose considérable d'énergie 
au moment de ses crises. La médication bromurée ralentit encore 
la nutrition. Les bromures diminuent le nombre et l'intensité des 
accès, mais en même temps ils affaiblissent le cœur, diminuent la 
pression sanguine, abaissent la température et restreignent la 
quantité d'urée et d'acide phosphorique. 

On sait aussi que la confusion mentale est la règle chez nos 
malades avant et aprés l'accés. C'est ainsi que peu à peu et 
progressivement survient l'affaiblissement intellectuel. Mais sur- 
tout, ainsi que tous les auteurs l'ont noté, les troubles du caractère 


(1) DELASIAUNE. Traité de l'épilepsie, 1854. 

(1) LÉPINE. Revue mensuelle de Médecine et de Chirurgie, 1877. 

(2) CH. FÉRÉ. Epilepsie, p. 185. Massau, edit. 

(3) Pathogénie et traitement de l'épilepsie, p. 69. Carre, édit., 1396. 

(4) M. DE FLEURY. Recherches cliniques sur l'epilepsie et son traitement, p. 16. 


Rueff, édit., Paris, 1900. 
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sont très marqués chez les épileptiques, surtout avant et après 
les crises. Les malades qui font le sujet de nos observations étaient 
tantôt sombres, taciturnes, défiantes, irritables, tantôt obséquieuses, 
prévenantes et douces, Elles appartenaient donc alternativement aux 
deux types décrits par Régis (1) et, suivant la remarque de Féré, pré- 
sentaient «un caractère essentiellement mobile et explosif, reposant 
sur un fond d'impuissance et de tristesse » qui est particulier aux 
épileptiques, à quelque classe de la société qu'ils appartiennent. 

On observait ce tempérament épileptique chez nos malades des 
observations I, II, IV, V, VI, VII, IN,' X et XI. Il se manifestait 
surtout par l'instabilité du caractére avec des alternatives de tris- 
tesse et d'agitation, de calme et de mauvaise humeur, suivant 
l'époque des crises. 

La malade de l'observation I, ordinairement triste et taciturne, 
était agitée après ses crises. Celle de l'observation II, toujours 
inquiète et gémissante, d’un caractère difficile, se plaignait con- 
tinuellement de ses compagnes. Avant son entrée à l’asile, elle 
avait accusé l'institutrice de mauvais traitements à son égard. Dans 
l'observation IV, la malade avait eu des chagrins sérieux : le sui- 
cide de son mari par pendaison et la mort de deux enfants en 
bas âge à la suite de convulsions. Cette femme était triste, parlait 
à peine et, à plusieurs reprises, elle a présenté des idées de suicide 
après les accès. Lorsqu'elle n’était pas en crises, elle était douce, 
affectueuse et travaillait. Dans l'observation V, on note un état 
hypochondriaque habituel avec violences par instants à l'égard des 
infirmiéres et des autres malades, pendant la période qui précéde 
la crise. Aprés l'attaque, ou pendant la série d'accidents convulsifs, 
un véritable état de folie avec hallucinations et réactions violentes. 
Puis une période de tristesse profonde et enfin quelques intervalles 
de calme pendant lesquels la malade se montrait reconnaissante et 
affectueuse. Toutefois, à cause de son caractére difficile, instable 
et violent, cette malade s'est soumise avec peine au régime végé- 
tarien dont elle a tiré cependant un bénéfice appréciable. De méme, 
la malade de l'observation VII qui avait eu, avant son entrée à 
l'asile, une vie pénible et une existence déplorable, gémissait, à 
certains moments, sur sa maladie, sa misère, son désir de quitter 
l'asile, etc. Parfois elle refusait de se laisser soigner, ne prenait 
aucun aliment pendant plusieurs jours, et menaçait de se suicider. 
Cet état mental coincidait avec les accés. Dans l'intervalle, la 
malade se montrait toujours triste, mais douce, réservée et recon- 
naissante. Dans l'observation IX, l'accés était. suivi de troubles 
de caractére qui persistaient parfois plusieurs jours : tantót agi- 
tation, tantôt tristesse; la malade n'était jamais tout à fait calme 


(1) Régis. Manuel pratique de médecine mentale. Doin, édit. 
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et docile. Celle de l'observation X, qui de toutes nos malades était 
la plus intelligente et s’efforçait de noter elle-même ses crises, 
“tait triste, irritable æt violente, d’une façon continuelle, mais 
surtout pendant ses périodes « d'état de mal ». Toutefois elle 
travaillait à la couture et à la lingerie dans l'intervalle des accés 
convulsifs. Sa tristesse, avant et apres les séries de crises, s'accom- 
pagnait d'idées de suicide. La malade de l'observation XI était 
atteinte de cette forme d’excitaticn maniaque transitoire que les 
anciens auteurs appelaient « fureur épileptique ». Cet accès de 
manie aiguë, survenant parfois avant l'attaque, le plus souvent 
pendant toute la période de mal, se prolongeant quelquefois après 
les attaques pendant deux ou trois jours, débutait par un cri sem- 
blable au hurlement d'un chien et se manifestait ensuite par un 
besoin de crier, de frapper, de détruire. La face vultueuse, rouge, 
les yeux hagards, les forces décuplées, elle brisait et frappait tout 
ce qui se trouvait devant elle. Déjà chez cette malade nous avons 
pu constater que si l'automatisme ambulatoire de l'hvstérique est 
coordonné et raisonné, l'épileptique, au contraire, en périodes 
d'accés, brise les obstacles qu'il rencontre sur sa route et ne se 
rappelle rien de ses actes. C'est ainsi. qu'un jour, cette. malade 
de l'observation XI s'est jetée sur une infirmiére et l'a viclemment 
mordue. En temps ordinaire, elle témoignait à cette infirmière 
une certaine affection. Nous verrons que le régime végétarien a 
diminué et atténué la fréquence et l'intensité de ces accès de fureur. 

Trois malades (III, VI et VIII) se distinguaient des autres 
par leur égalité d'humeur et la douceur de leur caractere. Bien 
que pendant leurs accés elles fussent plus confuses et plus tristes, 
elles travaillaient avec assiduité et se montraient affectueuses et 
reconnaissantes (surtout celles des observations III et VIII). 

En résumé, toutes nos malades, saut celles des observations HII, 
VI et VIH, remarquables par leur humeur docile et douce, étaient 
ou bien sombres et taciturnes, ou bien irritables et violentes. Elles 
avaient le tempérament spécial de l'épileptique. 

Le régime végétarien n’a produit aucun effet chez les malades 
des observations II, V, VII, IX, qui ont conservé leur caractère 
difficile et désagréable, et leur facon de réagir aux impressions 
extérieures par des plaintes, ou par des violences. Même état 
mental sans modification chez les malades des observations. III, 
VI et VIII de qui le caractére était dous et apathique. En revanche, 
changement trés appréciable, un mois aprés l'institution du régime, 
dans le caractére, les allures et la facon de vivre «le plusieurs 
malades (observations I, IV, X, XI). En mème temps que lintel- 
ligence est devenue plus lucide, la démarche plus assurée, la phv- 
sionomie plus franche, le caractére de ces malades est devenu plus 
sociable et plus gai, dans tous les cas moins farouche et moins 
sombre. 
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Les idées de suicide notées chez la malade de l'observation. X 
ont disparu ; elle était moins irritable et agressive. Celle de l'obser- 
vation IV, si souvent triste et déprimée, était plus confiante, plus 
expansive. Elle exprimait sa reconnaissance et l'espoir de guérir. 
Mais le résultat a été surtout remarquable dans le cas de la malade 
de l'observation XI, atteinte, au moment de ses crises, « de fureur 
épileptique ». Non seulement le caractère de cette fille s'est modifié, 
s'est adouci, est devenu moins brutal, mais les crises d'agitation 
ont diminué d'intensité et de fréquence. 

L'amélioration a été assez appréciable pour qu’on puisse se 
servir de cet exemple des heureux effets du régime pour continuer 
à le faire suivre par des malades indociles ou peu disposés à s'y 
soumettre. Cette modification était due au régime, puisque les 
crises d'agitation sont revenues avec toute leur violence quinze 
jours aprés le retour à l'alimentation carnée. 

De ces observations, on peut conclure que, sans vouloir pré- 
tendre à guérir l'épilepsie par l'application du régime végétarien, 
cette alimentation peut être essayée avec succès chez certains 
malades. 

Même si dans les cas d’épilepsie où il sera essayé, ce régime, 
inférieur sans aucun doute au régime lacto-végétarien, ne donne 
qu'une amélioration partielle ou momentanée, il n'en sera pas 
moins utile de tenter l'expérience. Ce qu'il importe surtout de 
combattre, disait Tissot, «c'est l'habitude épileptique ». Tout ce 
qui peut rompre cette habitude, tout ce qui modifie méme momen- 
tanément le caractére et le tempérament du malade peut avoir une 
heureuse influence sur son état. 
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Séance du 18 mars 1909. — Présidence de M. GILBERT BALLET 


Sclérose atrophique, symétrique et généralisée des lobes occipitaux 
n'ayant pas déterminé de trouble visuel 


MM. G. MAILLARD et Ch. RICHEZ fils présentent le cerveau d'une 
enfant de 8 ans, morte de tuberculose à la Fondation Valléc. Cette enfant 
était atteinte d'idiotie et de diplégie spasmodique. Sa vision avait toujours 
paru normale : elle suivait du regard les personnes qui passaient près d'elle ; 
elle ramassait un objet tombé à terre ou un jouet qui était sur son lit; le jour 
du parloir elle voyait sa scur arriver de loin, et, avant d'avoir entendu sa voix, 
elle la reconnaissait. Sauf un strabisme assez peu marqué de l'oeil droit et un 
léger nystagmus, l'attention n'avait jamais été attirée du cóté de ses yeux. Le 
crâne est très petit et particulièrement mince; sa partie postérieure est pro- 
éminente et s'applique exactement sur le cervelet; cette proéminence est toute 


D 


relative et tient à l'atrophie de la voûte cranienne qui normalement répond 
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aux lobes occipitaux. L'encéphale ne pèse que 450 grammes; il présente des 
lésions symétriques dans leur ensemble et surtout accustes au niveau de la 
convexité avec une prédominence marquée vers le pôle postérieur. 

On ne retrouve que fort mal la forme des lobes pariétal et temporal dont la 
moitié postérieure est envahie par un processus de sclérose atrophique, attei- 
gnant son maximum au niveau des lobes occipitaux. Ceux-ci sont réduits à 
l'état d'une petite masse triangulaire à surface lisse et résistante. semblant 
recouvrir une cavité et que le doigt déprime facilement. Ce n'est que sur la 
face interne du lobe occipital gauche que l'on trouve deux ébauches ou vestiges 
de circonvolutions, séparces l'une de l'autre par une petite depression linéaire 
qui semble devoir représenter là scissure calcarine. Ainsi dans le cerveau de 
cette enfant qui vovait, et qui semble méme n'avoir pas présenté d'hémianop- 
sie, les lobes occipitaux n'existaient, anatomiquement, pour ainsi dire plus. 

De trés rares exemples sont signalés de lésions unilatérales n'avant pas 
entrainé d'hémianopsie. Viallet, dans <a thèse, en signale deux observations. 
Duret signale également unc as analogue. Mais dans le premier cas. il v eut 
une hémianopsie transitoire, et dans les deux autres, l'hémianopsie à pu pas- 
ser inaperçue, étant donné l'état intellectuel des malades. 

Les lésions bilatérales doivent entrainer la cécité complète. Cependant il 
existe dans la littérature deux cbservations comparables : l'une due à Maunoir, 
qui date malheureusement d'une époque à laquelle la localisation. du. centre 
cortical de la vision n'était pas établie. Fautre de. Forster et dans laquelle 
seules les sensations de couleur. et. de localisation dans l'espace étuent 
perdues. la vision des formes Ctant conservée : le malade pouvait encore lire 
et écrire. Nous ne pouvons savoir si notre cas est, à ce point de vue, compara- 
ble à celui de Forster, étant donné l'état intellectuel de l'enfant. 

L'examen histologique, qui sera fait ultérieurement, pourra nous renseigner 
sur l'état réel des éléments nerveux: mais en tout cas, il est exceptionnel de 
constater des lésions aussi étenducs et aussi nettes macroscopiquement dans 
les lobes occipitaux d'un sujet qui n'a présenté pendant sa vie aucun trouble 
visucl apparent, et Cest pourquoi nous avons tenu à présenter ce cerveau 
avant toute section. 


Éruption pemphigoïde chez un paralytique général 


MM. ROGUES DE FURSAC et VALLET rapportent l'observation d'un 
paralvtique général de 46 ans, ancien svphilitique. 

Le malade, qui pouvait être considéré comme au début de la troisième 
période (démence et affaiblisscment considérable, gatisme intermittent), fut 
pris d'attaques épileptiformes avec convulsions prédominant dans le côté droit 
ct inconscience complète persistant en dehors des attaques. 

Attaques nombreuses pendant la journée du 29 janvier, puis plus rares dans 
les jours suivants sans modification de l'état mental. Le 5 février. diminution 
de l'état comateux, retour de la conscience. On constate une hémiplégie gau- 
che incomplète à la face et au membre inféricur, complète au membre supé- 
rieur. Anesthésie généralisée. 

Dans la nuit du 3 au 4 février, apparition sur la main gauche de bulles de 
pemphigus portant sur la partie postéro-externe de la deuxième phalange du 
pouce — la face interne et la face postérieure de la troisieme phalange de 
l'index, la face antérieure de la première phalange du médium et les faces 
antérieure externe et postérieure de la deuxième phalange du médium: la plus 
grosse du volume d'une noix et la plus petite du volume d'un petit pois (en 
tout six éléments) remplies d'un liquide citrin très légèrement louche. 

A noter que la sensibilité est revenue à droite. mais que l'anes‘hésie persiste 
à gauche. 

Le lendemain, 5 février, les bulles ont augmenté de volume. Un nouvel 
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élément de la grosseur d’un grain de blé apparait sur la face dorsale de la 
troisième phalange du médium. 

L'état général du malade s'aggrave et la mort survient dans le coma à 
3 heures après-midi. 

MM. Rogues de Fursac et Vallet insistent sur la relation qui existe, dans le 
cas qu'ils viennent de rapporter, entre l'hémiplégie et l'éruption pemphigoide. 

D'autre part, ils font remarquer que la distribution des éléments pemphi- 
goides est à peu prés complétement limitée au territoire du nerf médian, ce 
qui permet de supposer qu'un élément de névrite périphérique s'associe peut- 
étre ici au trouble trophique d'origine centrale. 


Un cas de délire systématique à la suite de pratiques spirites 


MM. RAYMOND et Pierre JANET. — La malade, âgée de 40 ans, est sur- 
tout remarquable par son attitude et son costume. Depuis deux ans, été comme 
hiver, elle circule dans Paris simplement revétue d'une chemise de coton noir, 
sous laquelle elle est complétement nue, les pieds nus dans des sandales de 
bois qu'elle confectionne elle-méme. Elle est absolument rasée sur toutes les 
parties du corps, enfin elle porte avec elle, dans un petit sac noir, des attri- 
buts bizarres, des mouchoirs tissés en coton noir avec de grands trous, etc. 
Tous ses costumes, tous ses attributs, toutes ses actions sont déterminées par 
un délire bizarre et tout à fait systématique. Tout est inspiré par les esprits 
qui lui donnent des conseils pour sa santé par de longs messages écrits sous 
leur influence. | 

Pendant qu'elle écrit ces messages, elle n'a pas le sentiment d'agir volontai- 
rement, mais elle sent que « ce n'est pas elle qui écrit, pas elle qui parle ou 
. qui marche ». C'est ce sentiment d'automatisme, si fréquent chez les psychas- 
téniques, qui a joué ici le plus grand rôle dans toute la vie de la malade et 
qui a déterminé son délire. 


Un cas de mythomanie ; double trépanation pour accidents méningés simulés 


MM. BOUDON et CARAVEN. — L'observation concerne une jeune fille 
de 17 ans, infirmière. entrée à l'Hôtel-lDieu avec un écoulement de pus par 
l'oreille. Cette jeune malade simula un syndrome méningé : élévation de tem- 
pérature, vomissements, constipation, raideur de la nuque, photophobie. Par 
deux fois l'intensité des signes observés fit porter le diagnostic d'abcès intra- 
cranien et détermina une trépanation. Chaque intervention était suivie d'une 
cessation complète des accidents. Ce n’est que devant la réapparition des 
symptômes, quelques jours après la deuxième intervention, qu'on pensa à la 
simulation et que le diagnostic de mythomanie fut établi. 


« Idées fixes » de grandeur, sous forme de recits imaginaires 
tendant à la systématisation, suite d’un délire de rêve 


MM. CHASLIN et COLLIN. — Un malade de 64 ans, est entré à Bicétre 
en août 1908, après avoir présenté pendant 13 mois des troubles somatiques et 
psychiques intenses âttribuables à l’alcool, peut-être sous la forme de psychose 
polynévritique (sans polynévrite), mais en tout cas avec un délire de rêve 
indubitable. Pendant les deux premiers mois, l'état physique va en s'amélio- 
rant. Quant au côté mental, on constate des idées de jalousie qui disparaissent 
peu à peu, une idée de grandeur sous forme de récit imaginaire : la duchesse 
de B... est venue un jour pour demander la main de ses deux filles pour les 
fils des princes de B... Orientation parfaite. En octobre, état général bon, 
adjonction à la premiere idée délirante d'une seconde: étant malade, le 
patient a vu un jour un homme porteur d'une sébile pleine d'or et d'argent, 
qui la lui a montrée en ouvrant sa porte et en lui annongant qu'il serait 
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nommé empereur du Canada. Dans les mois suivants on note l'addition, 
toujours sous la méme forme d'idées embellissant et complétant les deux 
trames principales, par exemple lFhistoire du sacre du malade, et la demande 
par le duc de B... du fils du malade peur une de ses filles. Enfin. au moment 
de la présentation à la Société, Fhistoire de la nomination comme empereur 
du Canada et les mariages de ses enfants semblant se relier entre ceux avec 
de nouveaux détails. Le patient a conservé toute sa mémoire, excepté pour 
le temps où il a été malade, qu'il réduit à trois mois au lieu de treize. Il 
est peu affaibli intellectucllement, sauf une appréciation trop optimisme des 
autres malades qui l'entourent. Grande euphorie étendue sur tout. 

Nul désir de sortir promptement. L'intérét de ce cas a paru «aux auteurs 
être Faddition successive de détails, sous forme de récits imaginaires et ten- 
dance à la svstématisation, à des « idées fixes » premières, suite d'un délire 
de rève., chez un homme très peu affaibli intellectuellement, mais très eupho- 
rique. C'est le contraire de ce qu'on voit ordinairement où il y a disparition 
graduelle de lidée fixe. reliquat du reve. 


Séance du 22 avril 1906 


Psychose polynévritique chez une alcoolique de 63 ans 


M. CHARTIER (de Boulogne-sur-Scine). - Une femme de 6; ans. alcoo- 
lique depuis dix ans. est atteinte de cirrhose hypertrophique avec phénoménes 
graves d'insuffisance hépatiques mais elle na présenté jusqu'alors aucun 
trouble mental séricux. Brusquement elle fait une polynévrite sensitivo-motrice 
généralisée aux quatre membres et aux nerfs des sphincters. Et deux mois 
plus tard, à l'occasion de la suppression, cependant progressive, de l'agent 
toxique, elle est prise en peu de jours dun syndrome de RKersakof nettement 
caractérisé. S'il est relativement fréquent d'observer l'apparition, à la suite 
de la suppression brusque de l'alcool, de phénomènes de delirium tremens ou 
de délire aigu, le fait ne parait pas avoir été relaté pour la psvchose polvné- 
vritique. Ce cas vient d'ailleurs à l'appui de la théorie qui fait jouer, dans la 
production des polvnévrites graves et des cérébropathies polvnévritiques. le 
rôle principal à l'auto-intoxication. hépaticorénale. 


L'état mental dans la chorée de Huntington 


MM. A. LERI et CL VURPAS. — Les troubles psychiques ont été consi- 
dérés depuis Huntington comme un symptôme constant de laffection à 
laquelle cet observateur a donné son nom. Pour la plupart des auteurs, ces 
troubles. consistant en un affaiblissement graduel de intelligence, aboutissent 
le plus souvent à la démence. et en une irritabilité particulière du caractère 
avec fréquentes idées de suicide. 

Nous avons constaté que souvent l'affaiblissement intellectuel n'est pas 
global et porte d'une façon nettement élective sur certaines fonctions psychi- 
ques. Les troubles du caractère sont fréquents, mais ne consistent pas tou- 
jours en un excès d'irritabilité et se manifestent parfois au contraire. par une 
remarquable insouciance. Les <entiments affectifs et moraux nous ont paru 
relativement peu touchés. Il en est de même des principales fonctions intel- 
lectuelles, de la compréhension, du jugement, du raisonnement. C'est surtout 
l'attention et la mémoire qui subissent une atteinte profonde. 

Les troubles de la mémoire ont parfois un caractère très particulier : ils 
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portent relativement peu sur la mémoire des faits soit anciens, soit récents, 
sur celle des faits de la vie antérieure du malade ou sur celle des faits qu'il 
a appris soit par lexpérience, soit par l'instruction ; ce qui est tout spécialement 
touché, c'est la mémoire sensorielle évocation. Il y a unc apparence para- 
doxale entre la conservation relative par le malade des souvenirs plus ou 
moins complexes des événements de toute sa vie, de certaines notions d’his- 
toire, de géographie, de calcul, et l'abolition presque complète des souvenirs 
en apparence élémentaires des caractères visuels essentiels des objets ou des 
être les plus familiers, animaux, fleurs, arbres, etc. Ces troubles atteignent à 
différents degrés les diverses variétés de mémoire sensorielle d’évocation, aussi 
bien la mémoire auditive, olfactive, gustative, que la mémoire visuelle. 


Hémiplégie droite et apraxie gauche 


MM. Félix ROSE et P. TOUCHARD. — Il s'agit d'une femme de 44 ans, 
couturière, qui, du 20 au 25 mars, fit en plusieurs poussées une hémiplégie 
droite (bras et jambe) du côté gauche sans diminution de la force musculaire, 
sans trouble de la sensibilité ou ataxique, et en dehors de tout phénomène 
agnosique : tactile, visuel ou acoustique, elle présente une apraxie idéo- 
motrice marquée au bras et à la jambe, qui est surtout accentuée par les 
mouvements expressifs. Il n'existe chez cette malade ni aphasie motrice ni 
sensorielle, ni trouble moteur ou apraxique des muscles de la téte et du cou. 
L'intelligence ne présente pas de lacunes grossiéres, lattention, la mémoire, 
le jugement sont à peu prés intacts. 

Il] est probable que. malgré le début par poussées et l'existence au début 
d'un rare rire involontaire, la lésion doit être regardée comme duc, non à Jes 
lacunes, mais à un processus de ramollissement grossier de !a substance blan- 
che sous-corticale de la partie supérieure de la circonvolution rolandique 
gauche et que l'apraxie des membres du côté gauche relève de l'interruption 
des radiations calleuses qui, suivant l'hypothése de M. Liepmann, confirmée 
par des autopsies de ramollissements et de tumeurs du corps calleux, permet- 
tent au cerveau gauche de régler jusqu'à un certain point la fonction praxi- 


que de l'hémisphére droit. 
René CHARPENTIER. 


SOCIÉTÉ CLINIQUE DE MÉDECINE MENTALE 


Séance du 19 avril 1909. — Présidence de M. MAGNAN 


Confusion mentale consécutive à un traumatisme 
chez un jeune homme de 20 ans 


M. PACTET présente un jeune malade de 20 ans, qui, dans une chute d'une 
dizaine de métres de hauteur, a subi entre autres traumatismes graves, un 
traumatisme cranien qui s'est accompagné de perte de connaissance. Six mois 
plus tard, ce jeune homme présentait un état de confusion mentale avec exci- 
tation, qui persiste depuis bientôt quatre mois, sans mod'fication. 

L'intérêt de ce cas réside dans la relation de causalité qu'on ne peut man- 
quer d'établir entre le traumatisme cranien et le développement des troubles 
mentaux et dans la difficulté de porter avec certitude un pronostic précis. I.e 
malade se trouve, en effet, dans la période de la puberté, où le système ner- 
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veux offre une vulnérabilité particulière et l'on peut craindre que le désordre 
intellectuel, dont le traumatisme a été la cause déterminante, passe à la 
chronicité et que l'affection évolue dans le sens de la démence précoce. 

M. MARIE. -- Je rappcellerai, à propos du cas de M. Pactet, celui d'un 
malade que j'ai présenté à la Société Médicale des Hôpitaux en 1906. Trau- 
matisé par un coup de barre de fer sur le crâne, il fut trépané dans le service 
de M. Berger.et parut guéri au point de partir en Amérique dans une entre- 
prise de travaux. 

Dix mois après, il revint rapatrié dans un état de confusion mentale qui 
lamena directement à l'asile où cet état devenu chronique ne fait que saceen- 
tuer. 

C'est actuellement un dément incurable après treize ans d'internement. 


Astasie- Abasie d’origine délirante ou simulée 


M. TRUELLE montre à la Société une malade de 74 ans, présentant des 
troubles incoordonnés de la marche et de la station debout qu'on ne peut cli- 
niquement rattacher à aucune lésion définie du système nerveux. Par leur 
étrangeté, les circonstances dans lesquelles ils se produisent ou disparaissent, 
on doit songer à une simulation possible. A une analvse détaillée, il semble 
qu'on puisse les rattacher à un s:: {= ce atténué d'idées de négation et d'inca- 
pacité, saccompagnant d'un état émotionnel quasi-phobique. 

Ces phénomènes mentaux eux-mêmes, compliqués de troubles de la mémoire 
et de défaut cde synthèse mentale. saccompagnent. d'hvpoesthésies diverses 
dont l'appréciation est rendue dithcile par la présence des idées de négation. 
Tentative de subordination réciproque des différents symptômes observés. 


Paralysie générale amaurotique 


M. TRENEL expose que si la fréquence des lésions du fond de l'œil dans 
la paralysie générale est trés variable d'après les données des divers observa- 
teurs, l'amaurose est particulièrement rare. Dans trois cas présentés par lau- 
teur, il ne s'agit pas de paralysie générale tabétique, mais de paralysie géné- 
rale à symptômes shasmodiques. Néanmoins, la lésion oculaire est une atrophie 
optique de forme tabétique. La marche en est rapide, l'amaurose est complète 
en quelques mois. Au point de vue mental, ce sont des cas de forme atypique, 
de sorte. que l'on peut se poser la question si ce sont des paralvsies vraies nu 
des svndromes paralvtiques : dans tous les cas, il v eut un état hallucinatoire 
intense, avec hallucinations non seulement visuelles (comme peuvent en avoir 
les aveugles), mais de tous les sens. L'étude clinique de ces cas et les donnes 
anatomo-pathologiques sont encore insuffisantes pour qu'on puisse décrire 
d'une facon précise une Paral sie générale amaurolique à mettre en. parallele 
avec le (abes amaurotique. 


Un cas de psychose hallucinatoire 


M. CRINON montre une malade observée dans le service de M. le D" Tré- 
nel. L'intérét de cette observation réside surtout dans la richesse des halluci- 
nations variées qu'on peut déceler (hallucinations auditives, psycho-motrices, 
cénesthésiques. olfactives, visuelles, graphiques) sans que celles-ci saccom- 
pagnent d'un délire systématisé si faible qu'il soit. L'auteur est amené à poser 
le diagnostic de psychose hallucinatoire. 

M. PACTET. — La malade a-t-elle conscience du caractère purement sub- 
jectif des troubles sensoriels qu'elle présente? Dans le cas contraire, on ne 
peut pas la considérer comme possédant toute ‘on intégrité intellectuelle; jl 
existe pour le moins chez elle une insufhsance de jugement et cette faiblesse 
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de jugement se retrouve chez tous les délirants persécutés. C'est elle qui 
domine toute leur psychologie. 

M. A. MARIE. — A propos du sujet présenté par M. Crinon, je demande 
s’il est bien certain qu'il n'y ait pas eu au début de l'affection et peut-être 
avant l'entrée à l'asile un épisode aigu de mélancolie post-éthylique? Le 
sujet paraît en effet encore angoissé et assiste à un courant de troubles psycho- 
moteurs et psycho-sensoriels combinés à des spasmes vaso-moteurs comme 
en présentent beaucoup de déprimés chroniques ébauchant le cyndrome de 
Cotard. La malade a d'ailleurs parlé du vide en elle comme une hypocon- 
driaque négatrice. Les troubles psycho-moteurs sont aussi de règle dans les 
de mélancolie chronique de Cotard. 


Un cas de dégénérescence mentale avec épilepsie, attaques et vertiges, 
actes inconscients et fugues, parfois impulsions 


M. FILLASSIER présente un malade de 15 ans, d'une hérédité chargée, et 
nettement dégénéré, qui, dès l'enfance, eut des impulsions, manifesta un 
caractère irritable, violent, présenta des vertiges, des pertes de connaissance 
avec aura sensorielle, fugues, mictions. | 

En proie à une de ses impulsions, le malade lutte vainement, une angoisse 
l’étreint, la sueur le couvre, il ne tarde pas à succomber; tout aussitôt une 
détente se produit, il en éprouve une grande joie. 

Parfois il résiste, une idée l'obséde. contre laquelle il lutte, qu’un vertige 
passe et il accomplit l'acte, en grande inconscience, et s'en montre surpris. 

L'auteur rappelle l'importance de l’état cérébral qui fait les frais du délire 
épileptique, l'ictus n'étant que le choc qui produit telle ou telle manifestation 
selon le terrain sur lequel il frappe. 

Le malade qu'il présente lui en semble un saisissant exemple. 


Paralysie générale prolongée. — Hémiplégie d'origine traumatique 


M. A. MARIE (de Villejuif), présente le cerveau d’un paralytique avec 
préparations histologiques à l'appui. 

L'affection évolue de facon atypique, puisque le malade, atteint de troubles 
mentaux dès .1885 (insolation au Tonkin) et interné en 1886, ne mourut 
qu'en 1909, soit aprés treize ans d'internement. De méme que l'évolution, 
l'aspect clinique du malade différait notablement de la paralysie générale 
classique. Bien que finalement paralytique général, ce cas correspondrait 
assez bien à ceux que MM. Magnan et Vallon ont étudié à propos des pseudo- 
paralytiques généraux. L'insolation initiale et l'alcoolisme chronique préalable 
joints à l'absence de réaction de Wassermann militent encore en faveur d'une 
forme à part de méningo-encéphalite en dehors de la parasyphilis. 

M. PACTET. — Les faits de ce genre sont intéressants et il faut les faire 
connaitre, car il est encore des médecins qui déclarent que toute paralysie 
générale qui n'évolue pas en deux ou trois ans au maximum, n'est pas en 
réalité une paralvsie générale. J'ai connu cette opinion à propos d’une thèse 
sur la durée de la paralysie générale faite dans mon service et dont l'auteur 
avait recueilli des observations de paralytiques généraux, chez qui la maladie 
était en évolution depuis sept ou huit ans. 


Hémiplégie et traumatisme 


M. A. MARIE (de Villejuif) examine devant la Société l'encéphale d'un 
malade mort par hémorragie du IV® ventricule. Le cerveau présente en outre 
deux- lacunes à droite ct un double foyer symétrique surtout marqué à droite 
dans les zones lenticulaires (art hémorragique de Charcot). L’hémiplégie y 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 237 


coincida avec un traumatisme par compression entre un mur et un auto- 
camion (lésion du foie). La compression brusque du thorax peut, avec un état 
antérieur d'artério-sclérose cérébrale, expliquer 17^ mécanisme d’un traumatisme 
encéphalique indirect par voie vasculaire. 

La coincidence d'une hémianesthésie homologue avec participation du sens 
auditif combinée à l'hémiplégie et persistante, pose la question des rappors 
de lhystérotraumatisme avec les lésions organiques cérébrales associées (cau- 
chemars stéréotvpés rappelant l'accident et aphasie intermittente). 

Ce cas soulève aussi de délicats problèmes relatifs à la responsabilité «n 
matière d'accidents. 

MM. COLIN et PACTET font ressortir l'intérêt qui se dégage de ces faits 
le traumatisme au point de vue de la médecine des accidents du travail, On a, 
suivant eux, une tendance fäacheuse à englober sous le nom de sinistrose des 
phénomènes pathologiques parfois trés complexes qui ne sont pas surtout 
d'ordre psychologique. 


Paralysie gónérale amaurotique 


M. TRENEL présente le cerveau d'une paralytique générale qui était 
atteinte d'amaurose. 

Il insiste sur l'atrophie de l'hémisphère gauche, l'absence d'opalescence le 
long des vaisseaux et de granulations épendymaires du IV® ventricule. La 
méningite de la base est beaucoup plus marquée que dans les cas ordinaires 
de paralvsie générale: elle englobe complètement les nerfs optiques. 





Séance du 17 mai 1909. — Présidence de M. MAGNAN 


Guérison tardive d'états confusionnels graves 


M. LEGRAIN présente deux malades guéris d'états graves avant duré fort 
longtemps et avant présenté l'aspect clinique classique des confusions et des 
démences précoces qui comportent un pronostic fatal. Cette présentation a 
pour but de recommander une grande réserve en matière de pronostic. 

J.e premier malade est interné depuis cinq ans. Il a traversé pendant quatre 
ans sans arrêt une phase caractérisée par de la confusion absolue de lauto- 
matisme ambulatoire, du mutisme réactuionnel, des hallucinations multiples 
ordinairement pénibles, le tout entrecoupé d'épisodes aigus avec fièvre. Le 
malade est totalement guéri depuis six mois. 

Le second malade, âgé de 24 ans, a présenté tous les signes ordinaires de la 
démence précoce pendant deux ans : cérébration lente, pénible, écholalie, 
échopraxie, affaiblissement massif des facultés, troubles affectifs, actes niais 
et enfantins, catatonie, attitudes stéréotypées, Ucs., cte. 

Ce malade est guéri depuis un an. s'occupe à des travaux minutieux de 
bureau, sans présenter la moindre trace de désarroi cérébral. 

M. Legrain cite un cas de mélancolie sénile qui avait fait porter le diagnos- 
tic de démence incurable. Ce diagnostic eut de terribles conséquences. La 
personne chargée d'administrer les biens de la malade, en profita pour se les 
approprier. La malade guérit au bout d'une dizaine d'années. Ell& vit encore 
en liberté et, privée désormais de moyens d'existence, elle dit ètre recueillie 
et secourue par des amis. 
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Mal perforant buccal chez un paralytique général 
Démence traumatique et démence paralytique 


M. A. MARIE (de Villejuif) présente un cas de mal perforant buccal double 
chez un paralytique général avancé et spécifique; il rappelle à ce sujet plu- 
sieurs cas analogues qu’il a précédemment recueillis et dont il présente les 
moulages. 

M. A. Marie prčsente également un cas de démence traumatique précoce 
pris au début pour une démence paralytique. L'examen du liquide céphalo- 
rachidien est négatif à tous les points de vue et la démence subsiste station- 
naire depuis douze ans (négativisme. logorrhée incohérente et inégalité pupil- 
laire sans signe d'Argyll-Robertson). 

Le foyer d'encéphalite localisée correspondant au trépan et au traumatisme 
suffit à expliquer les symptómes qui furent précédés d'une apparente guérison 
post-opératoire de plusieurs mois (de 1894 à 1896). 


Syndrome paralytique et paraplégie spasmodique 


M. PACTET présente un jeune malade de o ans, chez qui l'on constate 
l'existence d'un syndrome paralytique saccompagnant de paraplégie spasmo- 
dique. Les accidents ont débuté à l'âge de 14 ans et ont suivi une marche régu- 
liérement progressive pour arriver à la situation clinique qu'on observe 
aujourd'hui : affaiblissement intellectuel, absence de délire, état permanent 
d'euphorie, embarras de la parole, inégalité pupillaire, signe d'Argyll-Robert- 
son, incertitude de la marche, cxagération considérable des réflexes rotuliens, 
trépidation épileptoide. Le réflexe plantaire, abdominal, crémastérien est nor- 
mal; les réflexes palmaire et bicipital sont légèrement exagérés. 

Quel diagnostic convient-il de porter chez ce malade? 

La conservation d'un certain degré d'activité psychique spontanée et con- 
sciente, la persistance de l'émotivité, des sentiments affectifs, l'absence d'im- 
pulsions motrices excluent le diagnostic de démence précoce, et, malgré 
l'absence de lymphocytose, il sagit trés vraisemblablement dans ce cas de 
paralysie générale, sans quil soit possible toutefois de préciser, par la 
clinique seule, la nature des lésions encéphaliques diffuses qui tiennent, sous 
leur domination, la production du svndrome. 

M. MARCHAND. — [absence de lymphocytose du liquide céphalo-rachi- 
dien infirme plutót le diagnostic de paralysie générale. 

M. PACTET. — L'absence de lymphocvtose n'est pas une raison suffisante 
pour reje.er le diagnostic de paralvsie générale; sa valeur, en l’espèce, n’est 
pas absolue. N'a-t-on pas vu des méningites évoluer sans lymphocytose et, 
par contre, des suppurations banales de la peau donner lieu à sa production? 


Un cas d'amnésie rétro-antérograde 
consécutive à une intoxication aigue par le gaz d'éclairage 


M. LEROY présente une femme de 54 ans, ayant déjà eu deux accès de 
mélancolie, qui a été internée récemment pour un troisième accès avec tenta- 
tive de suicide par le gaz d'éclairage. Cette intoxication ne fut connue que 
quinze jours après, à la suite d’une visite du mari, car la malade en avait perdu 
complètement le souvenir. A cette époque, elle avait encore des symptômes 
névritiques caractérisés par des douleurs intolérables dans le dos et dans les 
membres supér:eurs, de l'impotence fonctionnelle des mains et une amnésie 
rétro-antérograde des plus nettes. Cette femme n'a aucun souvenir des pré 
paratifs faits par elle pour mourir, pas plus que des faits postérieurs à l'in- 
toxication. L'amnésie rétrograde disparait subitement au bout de vingt-cinq 
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jours et l'amnésie antérograde s'efface par degrés au bout de trente-six jours. 

M. BRIAND rappelle un cas similaire publié par lui autrefois et, tout en 
afhrmant que l'amnésie est Ja règle pour les cas graves d'intoxication par 
l'oxvde de carbone, doute que la mémoire revienne spontanément. 

M. LEGRAIN fait observer que le cas de M. Leroy. fait, comme tant d'au- 
tres, illusion sur le rétablissement complet des ponts entre la vie ancienne et 
la vie actuelle. Il croit. que l'intégralité de ce rétablissement est un mythe. 
Très habilement les malades arrivent à se tromper eux- mémes, grace à quel- 
ques associations d'idées ou de faits qui le plus souvent leur sont suggérés, 
mais en fait, ji] reste. toujours des lacunes plus ou moins profondes. La 
restitution spontanée doit être d'ailleurs l'exception. si même elle est possible. 
M. Legrain croit que, le plus souvent, dans les cas de ce genre, les souvenirs 
sont reconstitués par le secours de tiers, mais que les malades n'ont pas 
récilement la notion du fait accompli. 


Amnésie partielle ou fabulation ? 


M. Marcel BRIAND présente une jeune femme d'une trentaine d'années. 
assez instruite et de parfaite éducation, qui a été trouvée en juillet 1907 dans 
un état d'hébétude complète, sur un banc du quartier de l'Europe. Elle athirme 
avoir perdu la plupart de ses souvenirs à la suite d'une maladie grave. Elle 
prétend aussi avoir été abandonnée par une parente qui. lui reprochant son 
état, l'aurait fait quitter sa rés dence habituelle, une localité qu'elle dit igno- 
rer, pour [a conduire à Paris. 

Son état mental, qui ne sest pas amélioré depuis deux ans, est celui d'une 
débile inoffensive et incapable de subvenir à ses besoins par son travail. Elle 
a unc attitude triste ct résignée, ne manifeste aucune idée délirante, mais 
pleure fréquemment en demandant qu'on recherche son père. 

S'agit-il d'une amnésie réelle ou d'un cas d'amnésie s mulée? 

MM. MAGNAN. LEGRAIN ct COLIN font dés réserves au sujet de ce cas 
damneésie et demandent que la malade soit représentée à unc séance ultérieure. 


Obsession, impulsions et tics chez un dégénéré 


M. FILLASSIER présente un malade d'une hérédité chargée, quil a observé 
dans le service de M. Magnan, ct qui a des obsessions, des impulsions et des 
tics nombreux. 

Ce malade, qui, en juillet dernier. travaillait encore. avait dů quitter tout 
emploi: il avait une appréhension extrême chaque fois quïl faisait quelque 
chose : de le faire « pour la dernière fois », ou de « porter malheur » à quel- 
qu'un ; aussi refusait-il de sortir de chez lui et même de vhabiller ou de man- 
ger. Lorsque ses obsessions et ses impulsions le prennent, 1 lutte vainement, 
une angoisse l'étreint, la sueur le couvre, il faut qu'il succombe. 

Il est obsédé par certains mots; il à de l'agoraphobie, de la crainte de tou- 
cher. 

Depuis son entrée, il est sensiblement amélioré. 


Obsession hallucinatoire et hallucinations obsédantes 


Beaucoup d'auteurs n'admettent pas que l'hallucination. symptôme sen-oriel, 
puisse prendre part à la constitution de l'obsession. phénomène purement 
intellectuel. Séglas a cependant bien démontré la réalité du fait. et les 
deux termes quil a adoptés d'ossssion hallucinatoire quand lhallucination 
est secondaire à lobsession, et d'halluicination  obsédante quand eile e«t 
primitive. paraissent bien “appliquer aux deux observations suivantes : Dans 
la première, la malade, vbsédée par le souvenir d'un ami qui a rompu avec 
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elle depuis deux ans, a un rêve terrifiant. « À la suite de ce rêve, la voix lui 
reste ». Cette voix qui n'est pas une voix d'oreille, dit la malade, mais la voix 
de la pensée — par conséquent hallucination non pas auditive, mais psychi 
que — l'obséde : il suffit qu'elle y pense pour que cette voix lui arrive, « la 
frappe ». Cette obsession hallucinatoire persiste depuis cinq ans, sans répit. 
et produisant des paroxysmes anxieux. 

Dans le second cas, la malade, à la suite d'un délire de persécution avec 
hallucination de l'ouiïe, présente des hallucinations psychiques et visuelles 
combinées (elle ne peut avoir une pensée « sans qu'on la visionne »), celles-ci 
de nature obcéne (apparition du « simulacre d'une verge qui la fróle »). Elle 
ne peut en écarter sa pensée : « On rend sa personne 2'sionnaire forcée sur 
les mœurs.» Ce sont bien là des hallucinations obsédantes. Elles durent 
depuis cinq ans, continues avec paroxysmes. 


Encéphalite hémorragique 


M. VIGOUROUX présente le cerveau et les organes d'un malade affaibli 
intellectuel, mais surtout confus, qui est mort dans le coma après avoir eu la 
respiration du type Chevne-Stokes, de l'eedéme et de la congestion de la face. 
Il n'avait pas d'albumine. À son autopsie on constate dans le cerveau des 
foyers de ramollissement ischémique et des zoncs rouges hémorragiques assez 
bien limitées à la substance grise. Le cœur était très hypertrophié (800 gr.) ; 
il v avait des infarctus du foie et des reins. 

L'examen histologique montre que ces zones hémorragiques sont dues à la 
congestion énorme des vaisseaux de la corticalité accompagnée de nombreuses 
petites hémorragies interstiticlles dues à la rupture de la paroi des capillaires. 
Les artères de: moven calibre sont saines, alors que les veines sont oblitérées 
par des caillots. Il y a un certain degré d'inflammation des méninges. Dans 
d'autres points, le tissu cérébral parait surtout «dématié, et les petits vaisseaux 
ont de l'endo-vascularite. Enfin les parties ischémiées, plus nettement ramol- 
lies, contiennent des corps granuleux. 

S'agit-il de ramollissement à différents degrés produits par l'oblitération des 
veines cérébrales ou d'encéphalite hémorragique de type Strumpell? 

M. MARCHAND. — Dans un cas publié en collaboration avec M. Nouet, 
les lésions méningées étaient de même ordre que celles rencontrées dans le 
cas de M. Vigouroux, mais elles étatent plus accentuées; les thromboses 
veineuses jouent ici un rôle principal en apportant un obstacle au retour du 
sang vcincux. 


Maladie de Parkinson 

M. A. MARIE apporte à la Société un encéphale de dément parkinsonnien 
avec cécité corticale. La photographie du malade vivant montre l'attitude 
figée, les tremblements enregistrés sont caractéristiques et disparaissaient aux 
mouvements volontaires. | 

Le malade présentait, dans l'hémisphère cérébelleux gauche, un foyer 
ancien qui pourrait bien étre en rapport de cause à effet avec l'hémitremble- 
ment précité. 

M. MARCHAND. — Il est difficile, dans un tel cas, d'admettre un rapport 
de causalité entre le ramollissement du loke cérébelleux et la maladie de Par- 
kinson. Le malade de M. Marie étant atteint de tremblement surtout accentué 
à droite. S'il y avait un rapport entre la lésion et l'hémitremblement, ce der- 
nier aurait dû être plus accusé à gauche, car les effets des lésions des lobes 
cérébelleux sont directs. 


TRAVAUX ORIGINAUX 





De la soi - disant « paranoia » 


par le D' SERGE SOUKHANOFF 


Médecin en chef de l'Hôpital de Notre Dame des atlliges 
pour alienes (Saint Peterbourg) 


Dans ces dernières années, on observe, dans le domaine psv- 
chiatrique, une interprétation spéciale de hien des valeurs psvchia- 
triques. Les nouvelles tendances et les nouveaux points de vue, 
apparus sous l'influence. de l'école. kraepelinienne, ont détruit 
l'ancienne. conception. de. l'autonomie. de la « manie », de k 
« mélancolie », de la « démence secondaire »; et, à la place de ces 
anciennes manières de voir, se fonda l'étude de la psychose 
maniaque-dépressive et de la démence précoce, syndromes corres- 
pondant mieux aux observations cliniques réelles. 

Par contre, les données cliniques contemporaines concernant ce 
qui portait avant le nom de «paranoïa » sont moins bien définies. 
Sous ce terme «n entendait un trouble psvehique, dans lequel, avec 
absence d'incohérence marquée dans l'association des. pensées. et 
des représentations, le malade manifesiait un délire plus où moins 
svstéematise, «e. l'un ou lautre contenu, avec hallucinations ou 
même sans ces dernières, tantôt s'achevant d'une manière favo- 
rable, tantòt prenant un cours chronique et finissant par une phase 
de démence, mais n'apparaissant pas comme svmptóme accessoire 
d'une psychose quelconque définie, par exemple, de la. paralvsie 
générale. \utrefois on distinguait la paranoïa aiguë et la paranoïa 
chronique et toutes les deux étaient décrites sous la rubrique de 
paranoia. On admettait même gue la paranoïa aiguë peut ne pas 
évoluer vers la guérison, mais prendre un cours chronique et 
passer à la démence. Se basant seulement sur le tableau clinique, 
la psychiatrie ancienne créa un très grand nombre de formes de 
paranoïa, fondant ainsi une terminologie incommode, Le. fait «le 
considérer la paranoïa ancienne comme une forme morbide auto- 
nome, une entité nosologique particulière, paraissait résulter de 
la methode svmptomatologique; et bien curieuse est cette circon- 
stance que pour poser le diagnostic de paranoïa on prenait en 
considération justement le tableau défini du trouble de la sphère 
intellectuelle, c'est-à-dire, le délire svstématisé avant l'un ou l'autre 
contenu. 

Grâce aux travaux de Kraepelin sur la démence précoce, on 
enleva à la paranoio la soi-disant démence paranoide, mais bientòt 
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il parut évident que cette démence n’était autre chose que la 
démence précoce elle-même. L'opinion que la paranoïa chronique 
avec ses hallucinations, le délire de persécution, la forme de 
Magnan, se rapportant aussi à la même démence précoce, provoqua 
de grandes protestations du côté des représentants des anciennes 
écoles psychiatriques. En discutant cette question, on faisait allu- 
sion à ce fait que les paranoïaques typiques conservent parfois trés 
longtemps la capacité de raisonner réguliérement et logiquement 
sur tout ce qui ne concerne pas leurs représentations délirantes et 
ce qui n'est pas lié chez eux aux hallucinations des organes des 
sens. Reste à savoir si l'on peut considérer toutes ces objections 
comme justifices, si le malade, atteint de paranoïa chronique avec 
hallucinations, peut s'occuper des affaires qui lui sont familiéres et 
manifester, d'autre part, un trouble mental quasi-partiel dans la 
region intellectuelle. L'existence de ce trouble indique indubitable- 
ment que la psychose se développe et détruit lentement l’activité 
mentale; mais cela ne veut pas dire encore que le malade ne peut 
pas être rapproché de la catégorie des déments précoces. i 

Chez les « paranoïaques » d'autrefois les phénomènes de démence, 
évidents et visibles pour tous, survenaient relativement tard. On 
comprend qu'une seule et même affection mentale crée chez diffé- 
rents individus des manifestations différentes; et il n'y a rien 
d'étonnant à cela que, dans certains cas, les symptômes de démence, 
sautant aux veux, se développent rapidement, alors que dans 
d'autres cas l'affaiblissement des capacités mentales survient rela- 
tivement tard et Ja démence se développe lentement. 

Si nous envisageons, par analogie, la paralvsie générale, nous 
voyons que, à côté des formes où la maladie mentale détruit 
rapidement d'intellectualité et la santé physiques, il existe des 
formes à longue durée, à cours lent, ne donnant pas de phéno- 
ménes marqués de démence. Cela concerne les formes circulaires 
de la paralvsie générale, où l'affection peut durer parfois pendant 
une quinzaine d'années et méme davantage. La longue durée 
de la maladie et la seule mort tardive ne nous obligent pas 
à dire qu'il n'y a point de telles manifestations dans la paralysie 
générale, ou que ce n'est pas la paralvsie générale. Si on observe 
parfois une telle évolution dans la paralysie générale, lorsque la 
démence marquée et les symptômes physiques avec issue fatale 
ultérieure arrivent bien ides années aprés le début de la maladie; 
il n'y a rien d'étonnant non plus à ce que dans certains cas de 
“démence précoce, relativement rares, il est vrai, les phénomènes 
marqués de la destruction générale de l’activité psychique se 
manifestent bien des années aprés que sont apparus les premiers 
phénomènes de cette affection chronique et incurable. — 

D'ailleurs il est admis que les paranoïaques souffrant de délire 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 243 


ei d’hallucinations (le plus souvent de fausses hallucinations) 
peuvent conserver fcngtemps une intégrité relative de leur intelli- 
gence. Mais pourtant, en observant attentivement leurs particula- 
rités psychiques, il est facile de se convaincre qu'outre le délire 
partiel et systématisé, il y a, chez ces malades, des lacunes indu- 
bitables, indiquant leur faiblesse mentale. Et ces lacunes sont 
semblables à celles qui existent dans la démence précoce indéniable ; 
seulement, dans la paranoïa, elles sont moins marquées; toute la 
différence est donc quantitative et non qualificative. Dans les deux 
cas, la sphère de l’activité psychique supérieure est atteinte; dans 
les deux cas, il v a desagregation de la personnalité, quoique à 
un degré différent. 

Chez les individus atteints du délire typique de persécution de 
la forme de Magnan, on note, encore bien avant la période réelle 
de démence, certains phénemènes de démence; il y a défaut de 
réception et d'association des idées et des représentations, des 
troubles de mémoire, s'exprimant par le fait que le malade ne 
distingue pas ses propres représentations et ses propres pensées 
de ce qu'il entend dire par les personnes de son entourage. Et je 
crois que les aliénistes anciens exagreraient trop l'intégrité relative 
de l'activité psychique des « paranoiaques » qui, en réalité, pré- 
sentent plus de défauts de la sphérapsychique qu'on se le figurait. 

Il est intéressant de noter que, dans ces dernières années, les cas 
typiques de délire de persécution se rencontrent plus rarement; 
cn observe ordinairement des « paranoïaques » d'âge avancé chez 
lesquels s'est opérée une certaine modification de la demence, tandis 
que dans les formes paranoides s'observe plus souvent l'apparition 
plus précoce de la démence marquée et visible pour tous. 

C'est ainsi que l'apparition des études de Kraepelin sur la démence 
précoce coïncida avec la diminution du nombre des « paranoïaques » 
d'autrefois. Il est incontestable que les unités pathologiques n’appa- 
raissent pas et ne disparaissent pas facilement: pendant les quinze 
dernières années, le tableau clinique de certaines maladies men- 
tales, comme par exemple la paralysie générale, Jo psvchise 
maniaque dépressive s'est modifié ; il en est de mème de la démence 
précoce, car, actuellement, dans les formes paranoïdes, survient 
plus vite qu'auparavant la désagrégation mentale plus profonde. 

Ainsi donc, dans l'ensemble d'états morbides qui, dans la psv- 
chiatrie clinique ancienne, portait le nom de paranoïa, il faut exclure 
le délire chronique (avec hallucinations), dans lequel une démence 
accusée se développe lentement, et il faut rapprocher cette espèce 
de la démence préccce, comme étant l'expression de l'usure pré- 
maturée des éléments supérieurs de l'écorce cérébrale (deme.:tia 
praecox). Aprés avoir enlevé cette forme du groupe de la. paranoia, 
restent encore les soi«disant fermes raisonnantes; et ici se ren- 
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contrent les individus atteints ce la paranoïa querulens, les persé- 
cutés-persécuteurs des auteurs français, les malades persécutants, 
le délire des inventions et des découvertes, certains ayant un délire 
érotique, etc. 

L'école kraepelinienne a laissé ces formes de paranoïa relative- 
ment intactes. Pourtant il ne s'agit pas ici d'une affection auto- 
nome. En analysant la sphére psychique des personnes chez 
lesquelles se manifestent des anomalies psychiques de oe genre, 
on peut s'assurer du fait que leur délire n'est autre chose que 
la manifestation particuliére du raisonnement pathologique; ces 
malades, dans leur bas-áge déjà, sont porteurs des particularités 
psychiques pathologiques; à travers toute leur vie se retrouve, 
comme un fil rouge, même avant l'évolution du délire, des traits 
pathologiques du caractère; ils sont plus ou moins querelleurs, 
égoistes et menteurs, ils possèdent une haute opinion d'eux-mêmes, 
ils présentent un développement insuffisant des sensations morales, 
ils lont un amour-propre exagéré et se rapportent sans assez de 
critiques à leurs propres actions. Ces traits du caractère sont 
indubitablement congénitaux, et coincident avec un développement 
unilatéral de certaines représentations et de certaines idées, pre- 
nant une forme bizarre; alors se crée le tableau du délire, et on 
commence à parler de paranoia. 

Si, nous envisageons un-:tel malade, non au point de vue des 
associations délirantes, symptómes existant chez eux à l'áge moyen, 
mais si nous étudions attentivement toute sa vie, nous voyons 
clairement que ce délire systématisé n’est pas occasionnel, mais 
qu'il a ses racines dans les particularités congénitales, dans le 
caractère du malade, que le délire se diffère seulement au point 
de vue quantitatif et non qualificatif. Certains idées délirantes 
dépendent des particularités personnelles du malade, des circon- 
stances environnantes, du degré de développement, de la position 
sociale, etc. Et toutes ces espèces de la forme raisonnante de la 
paranoia ne se rapportent pas, sans doute, à une affection auto- 
nome; ce n'est que la manifestation du raisonnement pathologique, 
comme anomalie constitutionnelle congénitale; c'est. l'une des 
formes des psychopathies ou des psycheoses constitutionnelles, ne 
s'exprimant pas également et se manifestant, outre le raisonnement 
pathologique, encore sous forme de psychasténie, d'hystérie et 
d'épilepsie. 

Dans la forme raisonnante de la paranoïa, il n’y a ordinairement 
pas d’hallucinations ; et si ces dernières s’observent, elles portent 
un caractère passager et ne jouent pas de grand rôle. Il est inté- 
ressant de noter que, dans bien des cas de paranoïa raisonnante, 
la sénilité de l’organisme survient de bonne heure, les phénomènes 
arthritiques marqués se manifestent rapidement; souvent on trouve 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 245 


des symptômes très accentués de troubles de la nutrition (par 
exemple une obésité pathologique); on voit aussi se développer 
de bonne heure les phénomènes du processus artério-sclérotique 
et de l’altération correspondante du cœur. La lésion du système 
vasculaire et cardiaque se manifeste surtout par le fait que la 
critique baisse et que le délire prend une fcrme de plus en plus 
absurde et aboutit à cela que l'opinion exagérée qu'il avait de 
sa personne se transforme maintenant en délire de grandeur. Si 
nous comparons les malades chez qui a été observé le tableau 
typique du délire de Magnan (avec hallucinations) et qui doivent 
étre rapportés à la catégorie des sujets atteints de démence précoce 
avec des malades présentant le tableau de la paranoïa raisonnante, 
nous voyons trés clairement que ce sont des sujets tout à fait 
différents, qu'ils n'ont pas de ressemblance, qu'ils sont étrangers 
les uns aux autres, qu'ils n'ont entre eux qu'une ressemblance 
externe, à savoir, le délire systématisé. 

Donc il n’y a pas de raison de considérer comme entité morbide 
la forme raisonnante de la paranoïa, car elle sert de manifestation, 
particulière et bizarre, à l’une des formes des psychopathies et 
des psychoses constitutionnelles; il serait plus normal de rapporter 
cette forme de paranoïa aux psychoses raisonnantes (au raison- 
nement pathologique); et, si on peut se servir ici du terme 
paranoia, c'est seulement dans ce sens qu'elle apparait comme 
l'une des formes de la psychose raisonnante et non comme une 
maladie autoniome. 

L'analyse de ce que la paranoia contient en elle-méme, aprés 
l'écartement de la paranoia chronique avec hallucinations, démon- 
tre qu'il n'y a pas de données positives pour considérer comme 
entité morbide cette forme de trouble psychique. 

Sous cette rubrique reste encore la paranoïa aiguë, et ce terme 
réclame une certaine explication. Les uns englobent seulement, 
sous ce terme, des états curables; les autres pensent que la paranoia 
aiguë peut finir par un état chronique stable; cette dernière hypo- 
thèse ne peut paraître persuasive pour beaucoup, car le début aigu 
et le oours rapide de la maladie s'observent dans bien de psvchoses 
à cours chronique (démence précoce, paralysie générale, etc.) ; et 
cette solution ne donne pas le droit de parler d'une maladie aigué 
passant à une maladie chronique. 

Il est bien plus important de poser la question suivante : la 
paranoïa aiguë, comme affection autonome et curable, existe-t-elle ? 
Cette circonstance que la paranoïa aiguë — comme des observations 
indiscutables l'ont prouvé -— peut récidiver fait surgir la question : 
n'est-elle rien d'autre que la manifestation particuliére de la psv- 
chose maniaque dépressive? En vérité, il est douteux que la para- 
noia aigué puisse être une affection mentale autonome; une telle 
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représentation du syndrome paranoïde aigu est contraire aux ten- 
dances contemporaines de la psychiatrie clinique. Dans la paranoia 
aiguë l'état émotif joue un rôle très marqué; du moment où il en 
est ainsi, il n'y a point de raison d'en faire une forme autonome; 
on pouvait encore le faire alors qu'il n'y avait point d'étude sur 
la psychose maniaque dépressive. L'existence de cette dernière 
doit à priori exclure même la possibilité de l'autonomie de la 
paranoïa aiguë. Cèrtes, dans certaines intoxications, on rencontre 
des symptômes paranoïdes aigus; mais ces symptômes ne consti- 
tuent pas une maladie autonome. 


Ces considérations permettent de tirer les conclusions suivantes: 


1° La paranoïa chronique, avec hallucinations, doit être rappor- 
tée à la démence précoce; | 

2? Ce qui portait le nom de paranoia raisonnante rentre actuelle- 
ment dans le cadre de la psychose raisonnante; c'est une des 
formes des psychopathies constitutionnelles ; 

3° La paranoïa aiguë doit être englobée par la psychose maniaque 
dépressive ; 

4° Les symptômes paranoïdes observés dans les intoxications 
chroniques, rentrent dans les rubriques correspondantes des soi- 
disant psychoses d'intoxication ; 

5° Du groupe complexe de la paranoïa ancienne, il ne reste 
aucun complexus symptomatique qui peut actuellement être con- 
sidéré comme une maladie autonome. 


SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 6 mai 1909. — Présidence de M. ACHARD 


Diagnostic des anesthésies par l’exploration au diapason 


Lorsqu'on applique un diapason vibrant sur une surface osseuse, on déter- 
mine deux sensations très différentes. 

La première est une sensation sibratoire, que les malades comparent à un 
tremblement, à un fourmillement, ou à de l'électricité. Ce n'est autre chose 
que la sensation produite par la mise en mouvement de l'os au contact du 
diapason. C’est la sensibilité osseuse proprement dite; elle semble bien faire 
partie des sensibilités profondes. 

La seconde sensation est une 2#pression auditive que les malades comparent 
à un bourdonnement, à un bruit de cloche lointaine; et nous croyons qu'il 
s'agit là d'un fait de conduction osscuse des vibrations sonores jusqu'au laby- 
rinthe; c'est de l'audition solidienne. 

On peut trouver des diapasons et nous en présentons ici des exemples qui 
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fournissent surtout l'une ou l’autre de ce sensations. C'est une question de 
nombre et d'amplitude des vibrations, c'est aussi, crovons-nous, une question 
de procédé dans la fabrication. 

ll est donc possible, dans une certaine mesure, d'exflorer isolément la 
sensibtité sibratoire ou la transmission sonore. Nous crovons que cette 
exploration peut fournir des résultats intéressants pour le diagnostic entre 
les anesthésies organiques et les anesthésies psychiques. 

En effet, dans l'anesthésie organique. la sensation vibratoire peut étre plus 
ou motns troublée ou disparue; mais la transmission sonore est conservée. 

Au contraire, si les deux modes de sensation sont disparus, audition soli- 
dienne et frémissement vibratoire, nous crovons quon peut conclure à une 
anesthésie psychique; cela ne se rencontre que chez les hystériques et les 
simulateurs. 

Il y a cependant quelques causes d'erreur. Dabord, même chez les orga- 
niques, il existe souvent une associalion d'anesthésie psychique, ou une 
majoration fonctionnelle de l'anesthésie organique. D'autre part. la conduc- 
tion solidienne des vibrations sonores est évidemment fonction de l'intégrité 
du système osseux et articulaire. 

Il arrive en effet que l'on trouve chez certains hémiplégiques, svringo- 
myéliques et tabétiques, surtout s'ils sont confinés au lit depuis longtemps, 
une diminution plus ou moins considérable, parfois même une disparition 
apparente de la conduction senore. Mais c'est si bien une question. de con- 
duction osseuse, et en particulier de contact articulaire. qu'il sufhñt de mettre 
le malade dans une position favorable et d'exercer une pression suivant l'axe 
du membre, pour que réapparaisse immédiatement la transmission sonore. 
Pourtant. si elle revient toujours, elle ne reparait pas toujours complètement, 
et nous nous demandons s'il n'existe pas chez ces malades un peu de raré- 
faction du tissu osseux ou quelque modification dans les surfaces articulaires. 

Nous pouvons donc conclure que dans les anesthesies la conservation de 
l'audition solidienne, ou le fait qu'elle puisse reparaitre au moins en partie 
si on met le membre dans une position favorable, nous paraissent. démontrer 
leur nature organique. 

Au contraire, lorsqu'il existe se intégrité complète du système osseux et 
articulaire, la disparition de la transmission sonore nous parait une preuve 
de la nature psychique de lanesthésie. 


Radiculité lombo-sacrée à méningocoque 


MM. DEJERINE et TINEL rapportent l'observation d'un homme de 
33 ans, qui s'est présenté le 17 mars dernier à la consultation de la Salpé- 
trière, atteint depuis deux mois d'une sesatique radicudaire aiguë. Va ponction 
lombaire à permis de constater une réaction méningée franchement Aenor- 
ragtque et de déceler la présence du méningocoque de Weichselbaum. Bien 
quil n'existát aucun autre signe méningé, ni céphalée, ni contracture. sauf 
peut-être un peu de raideur de la nuque. il parait évident qu'il s'agissait là 
d'une orme fruste et latente de la méningite cérébhro-spinale, avec locali- 
sation sur les gaines radiculaires de la queue de cheval. 

Cette observation nous parait des plus instructives. Elle confirme tout cc 
que nous savons déjà de l'origine infectieuse des radiculites, et par consé- 
quent des sciatiques; puisque pour nous les radiculites représentent de beau- 
coup le plus grand nombre de ces troubles nerveux. 

Ce qu'il reste actuellement, cest une méningite de la queue de cheval, 
résultat et séquelle dune méningite cérébro-spinale fruste, et se traduisant 
par l'expression clinique d'une radicul&te lombo-sacrée. 
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Hémichorée et lymphocytose 


M. THOMAS et TINEL. — Nous sommes encore fort peu éclairés sur la 
nature et la pathogénie de la chorée de Sydenham, ou pour mieux dire sur 
les chorées essentielles du jeune áge. Il semble en tout cas que leur revision 
simpose, d'autant plus que dans plusieurs cas on a pu mettre en évidence 
des signes qui indiquent une perturbation du faisceau pyramidal; cest ainsi 
que M. Babinski a observé chez un assez grand nombre de sujets atteints de 
chorée de Sydenham Za flexion combinée de la cuisse et du tronc. M. A Char- 
pentier a signalé le signe de Babinski chez une fillette de 12 ans, atteinte 
de chorée de Sydenham. Moi-méme j'ai observé une fillette chez laquelle le 
signe de Babinski était des plus net pendant toute l'évolution de la chorée ; 
il a disparu pendant la période de déclin. Le malade que nous présentons 
aujourd'hui est un nouvel exemple de chorée que l'on peut rapporter à une 
lésion organique du systéme nerveux central. 

Cet enfant présente, outre l'hémichorée, quelques signes qui dénotent 
une perturbation du faisceau pyramidal et dont la plupart ont été décrits 
par M. Babinski (réflexe cutané plantaire en extension, mouvement de pro- 
nation de la main, flexion combinée de la cuisse sur le bassin, etc.). Nous 
insistons, en outre, sur la prédominance très nette des mouvements associés 
ou synergiques du côté droit, tandis que les signes qui nous paraissaient 
autrefois nécessaires pour affirmer une lésion du faisceau prramidal, exagé- 
ration des réflexes tendineux. clonus du pied et de ia rotule, font défaut. 
Enfin la constatation de la Z/ymphocytose du liquide céphalo-rachidien vient 
s'ajouter aux signes précédents pour nous engager à rattacher tout ce cortège 
symptomatique à une lésion organique. 

Sans vouloir nous hâter de généraliser, nous pensons que certains cas de 
chorée essentielle des jeunes enfants, de chorée de Sydenham, doivent être 
distraits du groupe des névroses, et envisagés comme des manifestations 
symptomatologique d'une lésion organique du système nerveux central ou 
de ses enveloppes. 


M. Henri CLAUDE. — Les chorées aigués ou subaigués, même lorsqu'elles 
ont les allures d'un syndrome purement névropathique, sont l'expression d'un 
jrocessus toxi-infectieux qui exerce son action soit sur la zone psycho-motrice, 
soit sur les ganglions centraux du cerveau. Dans certains cas les lésions sont 
assez prononcées pour revétir la forme de foyers d'encéphalites disséminés : 
jai signalé certaines particularités histologiques de ces lésions, à propos d'un 
cas rapporté avec Lhermitte à la Société de Psvchiatrie. 

1l n’est donc pas étonnant que dans les foyers d'encéphalite altérante, 
modifiante, les centre moteurs ou les voies motrices, chez quelques sujets, 
provoquent des troubles parétiques légers qu'on ne peut mettre en évidence 
que par des manœuvres délicates. 


Hématomyélie avec hématobulbie 


MM. THOMAS et TINEL présentent un malade atteint de troubles de 
la motilité et de la sensibilité exclusivement localisés dans le côté droit : 

1° Une paralysie du larynx et du voile du palais; 

2? Une farésie avec atrophie du membre supérieur, avec troubles de la 
sensibilité. superficielle (dissociation et distribution radiculaire) et profonde, 
incoordination, abolition des réflexes; 

3? Une 2arésie des muscles du cou et particulièrement du trapèze et du 
sterno-mastoidien, avec Aypoesthésie de la nuque, du cou et de la face (dis- 
sociation de la sensibilité) ; 
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4° Des troubles de La sensibilité superficielle (dissociation) et profonde dans 
le pied et la jambe, eaagération des réflexes tendinceuv, signe de Babinski; 

5° Pas de troubles sphinctériens. pas de troubles vaso-moteurs, pas de 
thermoasymétrie. 

Il est évident que ce malade présente une lésion de La substance grise à La 
région cervicale, et à cause de la coexistence de l'atrophie musculaire et de 
la dissociation de là sensibilité, de l'unilatéralité, on. ne peut penser qu'à une 
hématomyclie ou à une syringomyclie. La premiere hyvpothése est la plus 
vraisemblable, si on tient compte du debut brusque des accidents au moment 
d'un effort. 

Le syndrome de Schmidt (paralysie du iarvnx et du voile du palais, plus 
la parésie de la branche externe du spinal) doit recevoir une explication 
semblable, mais 1] est difhcile d'admettre qu'il soit produit par un simple 
prolongement bulbaire du foyer hémorragique de la région cervicale. On ne 
se rend pas bien compte comment un tel fover, en remontant vers le bulbe, 
aurait pu épargner l'entre-croisement du faisceau pyramidal. Or ce faisceau 
n'a dû étre que très légèrement irrité: on ne constate comme signes de 
dégénérescence du faisceau pyramidal que le signe de Babinski et l'evagé- 
ration des réflexes tendineux du membre inférieur droit. D'ailleurs les acci- 
dents larvngés ne sont survenus que plusieurs mois après les accidents du 
membre supérieur. 

Quant aux troubles sensitifs du membre inférieur, ils sont encore d'une 
explication plus délicate. Ils ne sont contemporains ni des accidents larvngés. 
ni de la paralysie brachiale : il est à remarquer que la sensibilité est tout 
à fait normale sur le tronc et sur là racine du membre inférieur. 

Faut-il admettre un troisième fover sur la colonne grise au niveau du 
renflement lombo-sacré. ou bien, au contraire, rapporter l'anesthésie de la 
jambe et du pied au foyer cervical ou au fover bulbaire. Le problème est 
difficile à résoudre : le long intervalle qui s'est écoulé entre les troubles du 
membre inférieur et ceux du membre supérieur, la prédominance des troubles 
sensitifs sur le bord externe de la jambe et du pied plaident en faveur de 
la première hypothèse; l'absence d'atrophie musculaire dans le. membre infé- 


ricur, en faveur de la deuxième. 
Tabes fruste avec arthropathie 


MM. ACHARD et FOIX. — Il y a quelques mois, nous avons présenté 
ici même un cas de tabes fruste dans lequel Zes crises gastriques étaient le 
symptôme à peu près unique et dont le diagnostic avait été confirmé par 
la ponction lombaire. Dans la discussion qui sest élevée à loccasion de ce 
malade. les avis se sont partagés sur ce quil convient d'appeler tabes fruste. 
Aussi croyons-nous devoir verser au débat ce nouveau cas dans lequel /a 
lymphocytose révélée par la ponction lombaire nous a permis de rapporter 
a sa cause une arthropathie du genou. en l'absence presque complète des 
signes fondamentaux habituels du tabes. 

L'arthropathie pour laquelle ce malade est entré à l'hôpital, et qui est pour 
lui le seul phénomène gnant, est surtout remarquable par le contraste que 
fait son gros volume avec son indolence et le peu de gène fonctionnelle 
qu'elle entraine. 

Rapidité d'ésolution, indolence et peu de gène fonctionnelle, ce sont bien 
là les attributs caractéristiques des arthropathirs du tabes. Aussi ce diagnostic 
s'est-il aussitôt imposé à notre esprit, mais ce nest pas sans surprise que 
nous n'avons trouvé mi signe d Arel, ni autre trouble oculaire, ni signe de 
Westphal, ni incoordination motrice, ni troubles vésicaux, ni méme de dou- 
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leurs fulgurantes quelque peu nettes. En poussant plus loin nos investiga- 
tions nous avons pu mettre en évidence un léger signe de Romberg, Uaboli- 
lion des réflexes achilléens, et le malade, pressé de questions, a reconnu avoir 
éprouvé depuis peu quelques élancements douloureux dans les deux Jambes. 
Enfin la ponction lombaire nous a montré la présence d'une /rmphocytose 
confluente dans le liquide céphalo-rachidien. 

Doit-on dire que le malade est atteint d'une simple méningite chronique 
syphilitique? Mais larthropathie se voit-elle chez les malades, svphilitiques 
ou autres, qui sont et demeurent des méningitiques chroniques? Et sauf la 
lymphocytose, quels symptômes méningés trouve-t-on chez notre malade? 
Ni le signe de Romberg, ni l'abolition des réflexes achilléens, ni l’arthro- 
pathie ne figurent dans la symptomatologie méningće. Par contre ¿ls portent 
bien la marque du tabes. Aussi nous crovons-nous en droit de parler ici de 
tabes fruste. 

M. SICARD demande que lon fixe les limites des méningo-radiculites 
simples et du tabes et que l'on détermine les signes cliniques minimum 
permettant d'affirmer le tabes. 

M. BABINSKI. — Les signes objectifs du tabes sont ici réduits au mini- 
mum, puisque, outre la lymphocytose, on ne constate qu'une abolition des 
réflexes achilléens. J'avoue que j'ai quelque peine à admettre que larthro- 
pathie de notre malade, qui pourtant présente tous les caractères apparte- 
nant aux lésions articulaires de l'ataxie, soit un trouble trophique dépendant 
des altérations nerveuses du tabes. .V'est-elle has le résultat d'une action 
directe du virus sypluiktique sur des cxtrémités osseuses? 

M. Pierre MARIE. -- Ce qu'on appelle arthropathie tabétique me semble 
avoir une existence vraiment bien autonome, ct je n'en ai pour ma part 
jamais rencontré quc chez des tabétiquesy je ne crois pas qu'à elle seule la 
syphilis, indépendamment des lésions nerzeusces tabétiques. soit capable de 
déterminer une arthropathie analogue à l'arthropathie tabétique. Vu reste, 
d'une facon générale, dans les arthropathies tabétiques, il v a lieu de faire 
aux lésions osseuses une part plus considérable encore peut-etre qu'aux lésions 
franchement articulaires. 

MM. DEJERINE, RAYMOND et Gilbert BALLET partagent l'opinion de 
M. Marie. 


Syringomyélie traitée par le radium 


MM. TOUCHARD et FABRE ont traité un cas de syringomyélie par le 
radium : pendant deux mois et demi, dix applications ont été faites sur le 
côté gauche de la colonne cervicale, cinq du côté droit, douze applications 
ont été faites sur la région lombaire, d'une durée movenne de deux heures 
chacune. 

L'amélioration s'est traduite par une plus grande facilité de tous les mou- 
vements et par la régression des zones d'anesthésie et surtout de thermo- 
anesthésie et sur la disparition rapide des douleurs lombaires. 

Par contre, l'atrophie musculaire et la parésie des muscles atrophiés, les 
troubles de réflectisité n'ont pas été modifiés. 

On ne peut pas ne pas être frappé de l'analogie de ces résultats avec ceux 
que MM. Lhermitte ct Beaujard ont obtenu avec les ravons X dans des 
cas analogues. 


Sciatique traitée par le radium 


MM. TOUCHARD et FABRE rapportent le cas d'une malade de 47 ans, 


atteinte de sciatique gauche contre laquelle tous les analgésiques et topiques 
ont échoué. 
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Le 10 mars première application de radium. On emploie un appareil à 
sels collés, de 4 centimètres carrés de surface, d'une activité de 500.000, avec 
écran en nickel de 3/10 de millimètre. On le laisse une heure sur là région 
sacrée gauche, au niveau de l'origine des branches du plexus sacré. 

Après da première application la malade peut. sasseoir sans douleur; elle 
ne souffre plus la nuit, il existe encore un peu de douleur à la pression des 
points de Valleix. 

Sept séances sont faites en trois semaines. 

L'amélioration s'accentue. 

Du 6 au 24 avril, nouvel endolorissement dans tout le domaine du scia- 
tique. 

On refait trois applications ; nouveau soulagement. 

Enfin le i** mai clle se refroidit et les douleurs reprennent très vives dans 
la nuit. Deux nouvelles applications sont faites et ne donnent cette fois 
aucun résultat; mais il faut faire remarquer que le disque, au lieu d'ètre 
appliqué au niveau des racines sacrées, avait été appliqué sur le tronc du 
sciatique lui-même. 

En résumé il s'agit d'un nouveau cas d'amélioration indiscutable par le 
radium dune sciatique rebelle jusque-là à tout traitement. 


Rapport entre les mouvements associés et les réflexes 


M. NOICA. —  Pitres et Camus, qui ont très bien étudié ces mouve 
ments associés, ont vu qu'il existe un rapport étroit entre les reflexes tendit- 
neux exagéres el les mouzemeonts associés: et ils ont même indiqué l'ordre 
dans lequel ces phénomène apparaissent, chez un. malade qui a eu, quelques 
Jours auparavant, un ictus apoplectique : «— abord l'exagération des réflexes 
tendineux, pris trépidation épileptoide ef contracture sccondaire, enfin. pro- 
duction des mouvements associecs. 

Nos recherches nous ont conduit aux. mémes conclusions, en ce sens que 
l'exagération des réflexes tendineux. et. périostiques. précede. l'apparition. des 
mouvements associés, où pour mieux dire, l'apparition des réflexes tendineux 
et périostiques érés exagéres, indique en meme temps la possibilité de pro- 
duction des mouvements associés spasmodiques. La méme cause, c'est-à-dire 
l'absence complète ou incomplète du fonctionnement du faisceau. pyramidal, 
favorise quelques jours après l'ictus l'apparition des deux phénomènes pré- 
cédents. 


Elévation de la paupière associée à l’abaissement de la mâchoire 


M. SOUQUES rapporte le cas d'un homme de 5o ans qui présente, depuis 
toujours, une association motrice très nette : 

La synergie et le svnchronisme sont parfaits : qund la maächoire s'oucre 
un peu largement la paupière gauche selive; celle-ci retombe en mime lemps 
que la maächeire se referme. Chaque mouvement de mastication détermine 
l'élévation et labaissement de la paupière en question. La paupière supé- 
rieure droite reste tout à fait immobile. i 

Peu connu en France. ce phénomène, décrit en Angleterre sous le nom 
intraduisible de Jaww-winking, a déja une petite littérature à l'étranger. 

Ce phénomène constitue une nfrmité chronique et à peu Près incurable. 
On la vu pourtant sacentuer. (Block), satténuer (Fraenkel) et mème dis- 
paraitre (Kraus) avec le temps. 

L'interprétation de ce singulier mouvement associé a exercé la sagacité des 
auteurs. La plupart invoquent une anomalie d'innerration du reicveur de la 
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paupière et rejettent l’admission d’une simple synergie physiologique. Si cette 
synergie était admissible, en effet, on ne voit pas pourquoi le phénomène 
d'élévation palpébrale resterait unilatéral. Au contraire, la théorie qui fait 
innerver, totalement ou partiellement, dans ces cas anormaux, le releveur 
de la paupière par des filets venus du noyau moteur de la cinquième paire, 
parait satisfaisante pour les cas où il y a ptosis particl ou total. Lc novau 
de la troisième paire serait partiellement atrophiéó et ne fournirait plus les 
filets du releveur de la paupière. 

Le fait que l'œil, du côté intéressé, présente souvent des anomalies signalées 
ci-dessus : paralysie de tel ou tel muscle innervé par Ze moteur oculaire 
commun, donne une grande vraisemblance à cette opinion. ll en est de méme 
de l’atrophie constatée dans le noyau de la troisième paire par Dejerine, 
Gauckler et Roussy dans un cas de ptosis congénital. Il est vrai que cette 
hypothèse, qui paraît convenir aux cas congénitaux, ne saurait expliquer les 
cas acquis. 

Harman vien d'émettre une nouvelle théorie, aussi subtile qu'originale, à 

laquelle l'ont conduit ses recherches d'anatomie comparée sur l'origine des 
muscles de la face. Il a montré que la musculature faciale apparaît pour la 
première fois chez les sélaciens, chez le requin, avec le développement des 
paupières et de la membrane nictitante, et qu'elle se fait aux dépens de 
l'évent (ouïes ou branchies). Les muscles de l’évent fournissent progressive- 
ment à la face et peuvent être suivis entièrement dans la musculature faciale 
de l'homme. L'innervation des muscles de l'évent et des muscles de la face 
vient ,chez ces poissons, du noyau combiné des cinquiéme et septiéme paires, 
connu sous le nom de «facial complex ». 
. Or, en anatomie, il y a une constante : l'innervation primitive d'un muscle, 
que ce muscle garde sa situation originelle ou qu'il émigre dans une situation 
nouvelle. Il s'ensuit, entre parenthèses ‚que l'hypothèse de Mendel, laquelle 
fait innerver les muscles de la face par les troisième, septième et douzième 
paires, est erronée. 

De même est erronée l'hypothèse qui, pour expliquer le mouvement associé 
de la paupière et de la mâchoire. invoque une anomalie d'innervation en 
faisant venir de la cinquième paire le nerf du releveur palpébral. L'origine 
constante des nerfs et des muscles, participant à ce mouvement associé, 
s'oppose, en effet, à cette hypothèse. L’explication du «Jaw-winking» doit 
ètre, en réalité, la suivante : chez les poissons sélaciens, les nerfs de. la 
cinquième et de la septième paire ont une origine commune dans le novau 
du « facial complex »; les muscles des ouies et de la mâchoire qu'ils innervent 
fonctionnent synergiquement. On n'a pour s'en convaincre qu'à considérer 
les ouies et la bouche du poisson rouge, qui s'ouvrent et se ferment simul- 
tanément. | 

Chez l'homme normal ces mouvements associés ont disparu, mais ils peuvent 
reparaître chez un sujet anormal, ayant une paupière supérieure ptosée ou 
faible. On peut, en particulier, voir reparaitre cette association d'un autre âge 
et depuis longtemps supprimée : le relâchement de l'orbiculaire des paupières 
associé à la contraction du ptérvgoidien externe. Et ceci permet de com- 
prendre le phénoméne de « Jaw-winking ». Dans le ptosis congénital, le 
releveur palpébral est faible, et ne peut volontairement élever la paupière 
parce qu'il n'est pas assez fort pour lutter contre l'action antagoniste de 
l'orbiculaire. Mais si, dans certains cas anormaux. celui-ci se relâche par le 
fait de la contraction associée du ptérvgoidien, le releveur palpébral, débar- 
rassé de son antagoniste, devient capable d'élever la paupière supérieure, 
et le phénomène en question se produit. 
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Les troubles de la motilité dans la maladie de Thomsen 


MM. BRISSAUD ct BAUER. — Lorsqu'on dit de ces troubles qu'ils con- 
sistent en un spasme au début des mouvements volontaires et lorsqu'on. fait 
suivre cette formule d'une série d'exemples topiques. qui mettent en évidence 
la raideur spasmodique si spéciale à la maladie. la note générale du tableau 
morbide est parfaitement indiquée; mais ce qui fait défaut, à notre avis, 
c'est la description clinique des troubles moteurs élémentaires, dont l'analvse 
est nécessaire pour que le mécanisme de l'ensemble des troubles de la motilité 
puisse être bien saisi. 

Nous désirons insister ici sur deux faits qui nous paraissent essentiels au 
point de vue de la physiologie pathologique clinique de la myotonie : 1° la 
lenteur de la décontraction musculaire; 29 La contraction synergique des 
antagonistes. 

Ces faits ne sont pas nouveaux; ils figurent dans toutes les observations de 
maladie de Thomson ; mais, dans nombre de descriptions nosologiques, ils ne 
sont pas mis en relief et ne sont pas utilisés ainsi qu'il conviendrait. 

Voyons, en prenant pour exemple notre malade, en quoi consistent ces faits: 
1? l'occlusion des paupiéres est toujours facilement exécutée par notre malade ; 
2° leur ouverture est aisée quand l'orbiculaire a été légèrement contracté; elle 
est pénible quand l'orbiculaire l'a été fortement, elle est d'autant plus pénible 
que l'orbiculaire a été plus fortement contracté; 5? aprés répétition continue 
et fréquente du mouvent, l'occlusion et l'ouverture deviennent toutes deux 
d'exécution facile. 

Chez notre malade le trouble de la motilité des orbiculaires est donc prin- 
cipalement caractérisée, au point de vue clinique, par la lenteur de la décon- 
traction, la décontraction étant d'autant plus lente que le muscle a été plus 
fortement contracté. 

Lorsqu'on étudie la motilité des autres muscles. on observe les mêmes phé- 
noménes, mais il faut pour cet examen se placer dans de bonnes condijions 
19 observer de préférence les mouvements simples qui sont principalement 
réalisés par la contraction d'un seul groupe musculaire; 2° avoir soin, avant 
l'expérience, de mettre au repos non seulement le groupe musculaire qu'on 
veut observer, mais aussi le groupe antagoniste. C'est là une précaution qu'on 
n'a pas à prendre en examinant le jeu de l'orbiculaire,. car ce muscle, étant 
un sphincter, n'a pas d'antagonistes directs, et ses antagonistes indirects, le 
frontal et le releveur de la paupiére, n'ont qu'ume bien faible force à lui 


opposer. 

Nous pourrions multiplier les exemples, mais qu'il nous sufñse de spécifier 
que dans tous les mouvements simples — le malade étant examiné dans de 
bonnes conditions — on retrouve d'une facon constante les mémes phéno- 


mènes : facilité de la première contraction, persistance plus ou moins pro- 
longée de cette contraction et lenteur de la décontraction. 

A côté de ce trouble fondamental, il en est un autre —. signalé par divers 
observateurs et sur lequel M. Jaquet a insisté il v a quelques années —. qui 
prend une place essentielle dans la réalisation de l'ensemble des troubles 
moteurs qui caractérisent la maladie de Thomson : c'est la contraction syner- 
gique des muscles antagonistes qui se produit à l'occasion de la plupart des 
mouvements. 

Le fait est particulièrement manifeste, chez notre malade. lorsqu'on lui 
demande de relever la main et les doigts sur l'avant-bras. de placer la main 
et les doigts en extension. Dès qu'il redresse la main, les doigts se mettent 
en flexion et cette flexion est d'autant plus accusée qu'il fait plus d'efforts 
pour étendre la main. La contraction des fléchisseurs s'oppose à l'action des 
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exlenseurs de la main et des doigts et empéche la réalisation de l'extension 
complète. 

Si maintenant nous tenons compte des troubles élémentaires que nous 
venons d'indiquer : lenteur de La décontraction et contraction synergique des 
antagonistes, il nous est facile de nous expliquer l'ensemble des troubles 
moteurs que présente le malade. 

Il est assis : dans cette position, un grand nombre de muscles sont à l'état 
de repos, d'autres sont en état de contraction. Le malade veut-il se lever : 
aussitôt un très grand nombre de muscles se contractent. simultanément ou 
successivement; tandis que certains d'entre eux se contractent sans éprouver 
aucune résistance, d'autres ont à lutter contre la résistance des muscles qui, 
contractés pendant la position assise, ne se reláchent que lentement. Il résulte 
de là que l'exécution du mouvement projeté est lente et pénible. 

Le malade veut-il se mettre en marche : Z Zui faut vaincre l'opposition d'un 
certain nombre de muscles qui, contractés pendant la station debout, ne se 
relâchent qu'avec lenteur; de plus il se trouve souvent gêné par la contrac- 
tion synergique de certains groupes muscuiaires antagonistes. À chaque pas 
se reproduit la méme lutte entre les groupes musculaires qui entrent en jeu 
ct ceux qui devraient immédiatement suspendre leur action ; et il en est ainsi 
jusqu'à ce que, par répétition du mouvement, les muscles se comportent de 
facon normale. 

Dans tout mouvement nouveau, les mémes troubles se reproduisent, avant 
pour cause la trop lente décontraction des muscles qui ont maintenu l'attitude 
antérieure ou qui ont exécuté le mouvement précédent, et accessoirement la 
contraction synergique des muscles antagonistes. 


Maladies de Gilles de la Tourette et paralysie générale 


M. MARCHAND. — C'est un fait peu commun de voir un sujet atteint de 
la maladie des grands tics s'améliorer au point de pouvoir faire son service 
militaire et devenir officier ; c'est également un fait d’une rareté exceptionnelle 
de voir le méme individu devenir paralytique général et présenter de nouveau 
le syndrome décrit par Gilles de la Tourette. Tels sont cependant les prin- 
cipaux points intéressants présentés par notre malade. 

Le syndrome présenté par notre sujet, pendant son enfance, répond bien 
à la description de l'affection décrite par Gilles de la Tourette. On note chez 
lui une Aérédité chargée; le début des tics a eu lieu à l'áge de 7 ans; les 
secousses, d'abord limitées à la face, gagnérent ensuite les épaules et les 
membres supérieurs; quelques mois plus tard des bruits laryngés et surtout 
des mots orduriers sont émis à haute voix sous forme d'impulsions psychiques 
irrésistibles. Cette progressivité míme des accidents est encore un des carac- 
teres sur lequel insiste Gilles de la Tourette dans la description du syndrome. 

Sous l'influence du développement cérébral et parallèlement à lui, Les diffé- 
rents symptômes constituant le syndrome de Gilles de la T'ourette se sont 
amendés. La coprolalie disparut la premiére, ce qui permit au malade de 
suivre les cours du collège; mais, d'après les renseignements donnés par sa 
mère, les secousses musculaires persistérent quoique atténuées; on pouvait 
remarquer de temps en temps quelques mouvements anormaux de la face 
et des bras. 

Cet état persista jusqu’au moment où notre sujet fut atteint de paralysie 
générale. 

Dès lors les secousses musculaires, très atténuées jusque-là, devinrent de 
plus en plus fortes et les différents accidents constitutifs du syndrome de 
Gilles de la Tourette reparurent en suivant exactement la même évolution 
qu'ils avaient présentée antérieurement. 
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En se plaçant au point de vue anatomique, il est nettement établi que. à 
partir de la seconde enfance, le développement cérébral consiste surtout dans 
le développement des fibres d'association intra-céreébrales: |a plus grande 
partie de ces fibres est constituée par les fibres tangentielles. Sous l'influence 
de leur développement, l'intelligence se développe et parallèlement l'équatibre 
des diverses fonctions psychiques. 

Dans la paralysie générale, on observe comme lésion constante la diminu- 
tion d'abord, puis la destruction des fibres tangentielles. Sous l'influence de 
cette altération progressive, l'intelligence du sujet se désagrège pour Ze rap- 
procher à certains certains points de vue de celle de l'enfant; souvent mème 
elle s'affaiblit au point que le sujet ne présente plus qu'une vie végétative. 

Chez notre sujet la destruction des fibres tangentielles déterminée par la 
méningo-encéphalite diffuse a donné à son cerveau une constitution. anato- 
mique se rapprochant de celle qu'il avait dans l'enfance: sous l'influence de 
cette lésion essentiellement progressive, les accidents constituant la maladie 
des lics ont pris un développement qus n'as tient méme jamais présenté 
auparavant. 

M. Henri MEIGE. - L'observation que vient de rapporter M. L. Marchand 
tend à confirmer les idées que nous avons émises sur la nature et la patho- 
génie des tics. 

J'ai insisté sur la nécessité de distinguer les tics des jeunes et les tics 
des vieux. Cliniquement, cette disunciion simpose; car, malgré d'incontes- 
tables ressemblances, les tics des enfants ne présentent pas exactement les 
mèmes caractères que ceux qui apparaissent sur le tard: le pronostic de ces 
derniers est toujours plus grave. On conçoit qu'il en soit ainsi, si l'on admet 
que d'une facon généiale ces accidents sont iés à un fonctionnement défec- 
tucux de l'écorce cérébrale. Chez les jeunes sujets, on a affaire à un défaut 
de développement de l'écorce ou des voies d'association de l'écorce aux centres 
sous-jacents; mais cet arrèt peut n'être pas définitif, des suppléances fonc- 
tionnelles peuvent le compenser. et les tics disparaissent. Chez les sujets d'un 
certain age, les tics semblent liés à des perturbations de méme siège, mais 
accidentelles; 4 s'agit de. processus destructeurs, souvent progressifs. Aussi, 
tandis que dans le premier cas l'amélioration estfréquente, dans le second, 
l'aggravation est la règle et marche de pair avec les progrès de la désagré- 
gation cérébrale. 


Deux cas de tumeur cérébrale du lobe frontal 


M. BABINSKI rapporte deux cas où le diagnostic était imprécis : 

Dans ces deux cas, la céphalée, les vomissements, la stase papillaire ren- 
daient le diagnostic de néoplasme intracranien extrémement probable. 

En me fondant sur l'absence de tout signe décelant une perturbation soit 
du système pyramidal, soit de la voie sensitive, soit de l'appareil cérébelleux, 
soit enfin des nerfs craniens à partir de la troisième paire, je devais ètre 
nécessairement conduit à admettre la possibilité d'une tumeur siégeant à la 
partie antérieure de la région frontale. 

La localisation de la céphalée à la région frontale m'avait semblé un argu- 
ment important à l'appui de cette hypothèse. Il est vrai que dans les néo- 
plasmes de l'encéphale la douleur de tète est bien souvent diffuse: elle est 
susceptible de changer de place et elle ne prédomine pas toujours, tant «en 
faut, à l'endroit où siège le mal, mais dans ces deux cas il ne s'agissait pas 
d'une simple prédominance; la céphalée avait toujours été limitée à la région 
frontale. L'examen post mortem semble montrer que j'avais eu raison d'atta- 
cher de la valeur à ce signe. Mais je n'avais pas été en mesure de pousser 
plus loin la précision. 
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Dans l'observation I, je ne m'étais pas cru en état de déterminer le côté 
de la lésion. En raison de la prédominance des troubles oculaires du côté 
droit, j'étais tenté de dire que la tumeur siégeait à droite, mais la prédomi- 
nance de la céphalée à gauche me portait à penser qu'elle occupait le côté 
gauche et en définitive j'étais resté dans le doute. 

Dans l'observation II, je croyais que la tumeur se trouvait dans le lobe 
frontal gaucke, car les troubles visuels et la céphalée étaient notablement plus 
prononcés de ce côté. Or l'autopsie est venue montrer que j'avais commis à 
cet égard une erreur. Serait-il possible de l'éviter dans un cas analogue ? La 
ponction cérébrale, suivant la méthode de Neisser, serait peut-être le seul 
moyen de conduire au diagnostic. 

Ainsi donc. dans ces deux cas, Ja céphalée était plus marquée du côté 
opposé à celui où siégeait la tumeur. Quant aux troubles visuels, ils étaient 
dans un de ces deux cas plu prononcés et dans lautre moins prononcés du 
côté où le néoplasme s'était développé. 


Séance du 13 mai 1909. 


De quelques altérations des racines antérieures dans le tabes 


M. THOMAS. — Dans l'anatomie pathologique du tabes on a toujours mis 
en opposition la dégénrescence extréme et l'atrophie des racines postérieures 
avec l'intégrité absolue des racines antérieures. Cependant dans quelques cas 
de tabes et plus spécialement de tabes avec atrophie musculaire ou amyotro- 
phique, on a signalé depuis plusieurs années des altérations des racines 
antérieures. Nageotte a particuliérement insisté sur la localisation initiale de 
ces altérations dans la région qu'il a décrite sous le nom de nerf radiculaire. 
Moi-méme j'ai observé avec Chrétien des altérations des racines antérieures 
dans un cas de tabes avec atrophie musculaire; dans un autre cas que j'ai 
étudié avec Bing, et qui avait débuté par des troubles génito-urinaires, les 
racines antérieures étaient englobées au niveau du quatriéme segment sacré, 
dans une prolifération intense de la pie-mére enflammée, à leur émergence de 
la moelle. Elles étaient partiellement dégénérées. 

Dans l'article tabes, que nous avons écrit en collaboration avec M. Dejerine 
dans le traité des maladies de la moelle, nous avons fait remarquer que les 
racines antérieures présentent quelquefois des altérations très analogues à 
celles qui ont été décrites sur les racines postérieures. Elles se voient très 
bien sur les dissociations des racines après fixation par l'acide osmique et le 
picrocarmin. Sur les racines postérieures les plus atrophiées, on découvre des 
tubes nerveux qui sont gonflés par place : ja gaine est devenue irrégulière, 
fissurée, elle se creuse de vacuoles; de petites boules apparaissent à leur 
intérieur. Des aspects semblables peuvent se rencontrer sur le trajet des 
racines antérieures, mais beaucoup plus rarement et à un degré plus léger. 

Dans quelques cas de tabes amyotrophique, Nageotte a constaté une lésion 
des racines antérieures plus intense que celle des racines postérieures; elle 
débute au niveau du nerf radiculaire et se fait remarquer par la restauration 
des fibres nerveuses. Elle consiste dans le remplacement de fibres de gros 
calibre par un nombre équivalent de fibres à myéline trés fines qui ne sont 
autres que des fibres régénérées. Par en haut cette lésion déborde légèrement 
le foyer inflammatoire (de la névrite transverse), mais bientót la racine 
reprend l'aspect complètement normal. 
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Le méme auteur, reprenant l'étude des lésions radiculaires avec la. méthode 
de Ramon vy Cajal (méthode de l'argent réduit), décrit sur le trajet des 
cvlindraxes de racines antérieures et postérieures des renflements et un état 
moniliformes, qu'il considère comme le stade initial de la lésion. parenchy- 
mateuse. Ces renflements cvlindraxiles correspondent tres certainement aux 
renflements que nous avons décrits sur le trajet de la gaine de mrvéline. 

Nous avons eu à notre tour l'occasion d'examiner la moelle, les racines et 
les ganglions rachidiens dans quelques cas de tabes, en nous servant de la 
méthode de Ramon v Cajal et nous avons constaté des lésions marquées des 
racines antérieures. 


Localisations motrices spinales 


M. et M2»* DEJERINE. — On sait toute l'importance que Marinesco, Sano, 
V. Gehuchten, Nelis, de Neef, A. Bruce, attribuent à l'examen des moelles 
d'amputés récents. pour résoudre la question des localisations motrices médul- 
laires. 

Nous nous sommes demandé si les cas d'amputation ancienne remontant à 
l'enfance, c'est-à-dire à une période de la vie où les réactions cellulaires et 
les processus de résorption sont particulièrement actifs — et qui se rapprochent 
par conséquent plus ou moins des conditions d'une expérience de Gudden — 
ne peuvent pas fournir un appoint utile à la solution de cette question. 

Le cas que nous présentons aujourd'hui à la Société a trait à un cas de 
désarticulation scapulo-humérale droite pratiquée à l'âge de y ans pour une 
brûlure grave du membre supérieur che zun homme mort A (pe de 48 ans 
dun cancer du foie. Cet homme, qui exerçait le métier de maquignon, était 
très fort et très adroit de son bras gauche. 

Les coupes du renflement cervical présentent les caractères si fréquemment 
observés dans les moelles d'amputés de vieille date, à savoir : l Aémiatrophie 
de la moitié droite de la moelle, portant sur la substance blanche et sur la 
substance giise. [a réduction de volume de la substance blanche intéresse 
surtout le cordon postérieur; le cordon de Burdach est le plus atteint et la 
zone radiculaire externe présente à la hauteur de CV et CVHI une légère 
tache de sclérose que l'on voit se déplacer en avant et en dedans sur les 
coupes supérieures. 

Dans toute la hauteur du renflement cervical il existe en outre une pileur 
des deux cordons de Goll d'origine cachectique. 

La réduction de volume en masse de la substance grise atteint aussi bien la 
corne antérieure que la corne postérieure. 1l v a éclaircissement du feutrage 
ct des fascicules de fibres qui sillonnent la corne antérieure, diminution de 
volume et de nombre des cellules radiculaires avec tassement des éléments 
conservés qui présentent des altérations plus ou moins marquées. Certains 
groupes radiculaires ont complètement disparu, d'autres contiennent par 
contre des cellules munies d'un noyau, d'un nucléole et pourvues de pro- 
lungements presque aussi longs que ceux des cellules normales. 

Les petites cellules de la zone intermédiaire sont de méme moins nom- 
breuses, plus petites et surtout plus tassées. 

Dans la corne postérieure, les collatérales réflexes sont plus clairsemées 
à droite quà gauche, la saillie de là substance gélatineuse est moindre et la 
substance spongieuse de la tête de la corne postérieure est trés raréfiée et se 
colore peu intensivement par la méthode de Weigert et de Pal, surtout dans 
la motité inférieure du renflement cervical. 

Nous avons cherché dans ce cas à établir la fopographie des différents 
groupes cellulaires atrophiés ou conservés et nous nous sommes demandé si 
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clles pouvaient se superposer à la topographie des localisations motrices 
spinales actuellement à l'étude. 

Or cet examen a démontré une conservation, qui semble paradoxale, des 
cellules de la partie inférieure de la colonne postéro-latérale. 

Il s'agit en effet ici de la conservation des cellules radiculaires du segment 
inférieur du renflement cervical, c'est-à-dire des cellules qui donnent nais- 
sance aux deux racines inférieures du plexus brachial, alimentent le nerf 
cubital et le médian et président à l'innervation de la plupart des muscles 
de la main, cellules, dont latrophie cest si fréquente dans la syringomyélie, 
dans la poliomyélite antérieure aiguë, en particulier dans les formes de cette 
affection où l'atrophie est plus particulièrement localisée à l'éminence thénar 
(cas de Prévost et David) (1874) — cellules dont la chromatolyse a été si 
marquée dans le cas d'amputation récente rapportés par Blumeneau et Nielsen 
(1905) et ayant trait à un soldat mort après l'amputation du bras au tiers 
supérieur pour une carie humérale. 

Pour expliquer ces résultats paradoxaux, nous nous demandons si Ze degré 
de prolifération des fibres nerveuses au. niveau des névromes terminaux des 
ampulés .ne joue pas le rôle prédominant dans cette conservation cellulaire, es 
cellules résistant d'autant mieux aux processus de désintégration et conservant 
d'autant mieux, non pas leur aptitude fonctionnelle, puisque le membre est 
absent, mais leur volume, leur aspect et leur rôle trophique que le processus 
de restauration est plus actif, que les cylindraxes proliférent davantage et que 
sont plus nombreuses les volutes quils décrivent dans les névromes terminaux 
des amputes. 

Nous tirons de notre travail la conclusion que les moelles d'amputés anciens, 
méme lorsque l'amputation remonte aux premiers âges de ia vie (4 ans dans 
notre cas) et que la survie est trés longue (44 ans dans notre cas), ne con- 
stituent pas un matériel favorable pour élucider la question des localisations 
motrices spinales, même lorsqu'il s’agit de localiser dans la moelle un segment 
de membre aussi spécialisé dans ses fonctions et son innervation que.la main. 


Un cas de myasténie grave d’Erb-Goldflam avec autopsie 


MM. LAIGNEL-LAVASTINE et BOUDON. — Les constatations que nous 
avons faites concordent avec les résultats des autopsies de ces dernières 
années: la persistance du thymus dans la mvasthénie est devenue un fait 
banal. Les lésions musculaires sont habituclles, depuis qu'on les recherche 
systématiquement. Il nous paraît intéressant d'avoir pu préciser la nature des 
éléments cellulaires infiltrés dans le muscle: la banalité de ces éléments et le 
peu d'intensité de la réaction interstitielle indiquent qu'il faut rechercher 
ailleurs que dans une irrigation intense du muscle la cause même de la 
myasthénie. 

Enfin les modifications de structure de l'hypophyse et de la glande thyroïde 
indiquant un hyperfonctionnement de celles-ci, nous paraissent du plus haut 
intérêt. Nous n'insisterons pas sur ce dernier point qui fait en ce moment 
l'objet d'un travail de l'un de nous. 

M. ANDRE-THOMAS. — Les lésions musculaires signalées par M. Laignel- 
Lavastine sont intéressantes.à rapprocher de l'intégrité du systéme nerveux 
central. Elles me paraissent jouer un certain róle dans la production de la 
myasthénie : je rappelle, à ce propos, que dans un cas observé par M. Deje- 
rine et par moi (Congrès de Neurologie 1900 et Revue neurologique 1001) 
les lésions musculaires étaient. trés accentuées dans les muscles du larynx, 
de la langue et du pharynx, les seuls muscles examinés. Elles consistaient 
en disparition ou exagération de la! striation transversale, proliférations 
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nucléaires. dégénérescence graisseuse. Des altérations semblables avaient été 
trouvées dans divers muscles par. Sossedoff et Glockner. Dans toutes ces 
observations, les nerfs périphériques étaient intacts. 


Etude anatomique d’un quatrième cas de sclérose latérale amyotrophique 


MM. ROSSI et ROUSSY. — Dans deux publications antérieures, nous nous 
sommes cfforcés de faire ressortir l'importance que pouvait avoir, dans la 
discussion des nouvelles idées sur les localisations motrices corticales, l'étude 
de sclérose latérale amvotrophique, avec dégénération de la voie prramidale 
suivic au Marchi de la moelle jusqu'au cortex. 

Aujourd'hui nous voulons présenter à la Société la série complète des 
coupes d'un quatrième cas de la méme affection, dont nous avons pu pratiquer 
l'autopsie. il y a un an environ, dans le service de notre maitre le professeur 
Pierre Marie, à Bicètre. : 

Il sagit dun malade dont nous avons nous-mêmes rapporté l'observation 
clinique (Obs. n? o) dans une note relative au début tardif possible de la 
maladie après l'âge de zo ans. L'examen anatomique de ce cas, gui vient 
appuyer lc diagnostic clhnique porté antérieurement, serait déjà, croyons-nous, 
justiciable d'un certain intérêt. Mais il y a plus: cete quatrième observation 
dans laquelle nous avons pu suivre par la méthode de Marchi, comme dans 
les précédentes, la dégénération de la voie pyramidale dans toute son étendue, 
vient en outre confirmer en tous points nos conclusions antérieures. sur la 
distribution corticale de la zone motrice. Comme telle. elle apporte un nouvel 
appui à la doctrine qui fait de la circonvolution frontale ascendante, Va cir- 
convolution motrice par excellence. 

Dans cette nouvelle observation, nous retrouvons des lésions en tous points 
semblables à celles de nos trois premiers cas, avec cette. seule différence que 
les altérations décelables par la méthode de Marchi v sont plus évidentes 
encorc, et plus démonstratives (étant donné l'age de la. maladie). 

On note ici en cffet : dans la moelle, la dégénération trés intense au Marchi 
(moins prononcé au Weigert) du faisceau prramidal croise; cette dégénéra- 
tion. de la voie pyramidale se poursuit sans interruption dans le bulbe. la 
protubérance, le pédoncule. là capsule et le centre ovale jusqu'au niveau du 
cortex moteur: la dégénération plus diffuse et plus légère du reste du cordon 
antero-latéral (au. Marchi seulement). l'intégrité des faisceaux de Gowers et 
cérébelleux ascendant, ainsi que des cordons postérieurs (excepté une légère 
raréfaction des fibres du faisceau de Goll au Weigert-Pal dans la moelle 
cervicale), de fortes altérations des cellules des cornes antérieures de la moelle 
(surtout marquées dans le renflecment cervical), avec légère raréfaction du 
réseau mvélinique de ces cornes: intégrité absolue des cellules des cellules 
et du réseau de la colonne de Clarke, et enfin, pour en finir avec la moelle, 
la dégénération des fibres radiculatres antérieures intra-spinales, avec lésions 
moins marquées mais nette au Pal (surtout dans la région cervicale) des 
racines antérieures elles-mémes. 

Dans Île bulbe et la protubérance, la décénération des nerfs moteurs : 
douxième, onzième, dixième neuvième et septième paires et du trijumeau 
moteur avec altérations de leurs novaux respectifs. surtout évidente dans le 
novau de lhvpoglosse et du facial. 

A signaler encore la dégénération d'un certain nombre de fibres du fatsccan 
longitudinal postérieur dans le bulbe et la partie inférieure de la protubérance 
et la dégénération du tiers moven du corps calleux. 

Dans le centre ovale, un grand nombre de fibres dégénérées dont la plupar: 
se rendent dans Fa et un très petit nombre dans Pa. 
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Au niveau du cortex, Les lésions se cantonnent fresque uniquement dans [a 
circont'olution frontale ascendante en empiétant en haut sur la partic anté- 
rieure du lobule paracentral, en bas sur la partie antérieure de l'opercule 
rolandique, et en avant sur le pied d'insertion des première et deuxième fron- 
tales. Elles consistent pour Fa : 


1° En la dégénération des fibres radiaires et de quelques fibres du système 
transversal, décelables et très évidentes par la méthode de Marchi: 


2° En des altérations cellulaires des plus manifestes des grandes cellules 
pyramidales et des cellules géantes de Bets. Ces différentes lésions existent 
sur toute la hauteur de Fa, mais atteignent leur maximum dans son tiers 
supérieur et moyen. 


Pour F, et F, (pied seulement), les lésions consistent en une dégénération 
encore trés nette au Marchi, quoique moins prononcée qu'en Fa. 


Dans la parićtale ascendante. au contraire, les cellules sont intactes et les 
fibres radiaires partout bien colorées au Pal; au Marchi, et ceci seulement 
dans le tiers moyen et inférieur de la circonvolution, il existe des lésions 
très discrètes de quelques fibres (on en compte deux-trois dégénérées par 
coupe microscopique). Partout ailleurs enfin, que ce soit le milicu des cir- 
convolutions F,, ou F,, le pied ou la partie triangulaire de F, ou encore la 
pariétale supérieure ou inférieure, ou le gvrus supra-marginalis, nulle part 
il ne sc trouve de lésions dégénératives ou atrophiques. 

Nous arrivons, en terminant cette nouvelle étude, à des conclusions pour 
ainsi dire identiques à celles de notre précédent travail : à savoir que la 
localisation. des lésions du cortex dans la sclérose latérale amvotrophique 
démontre que La est la circonvolution motrice par excellence, que les parties 
antérieures du lobe paracentral et de l'opercule rolandique ainsi que le pied 
de F, et F, participent également à la zone motrice. Mais, pas plus aujour- 
dhui que précédemment, nous ne voulons étre trop absolus quant à la ques- 
tion de Pa, et refuser à cette circonvolution toute fonction motrice. Les 
quelques fibres radiaires dégénérées qu'on retrouve au niveau de Pa, dans 
notre quatrième cas (comme dans les précédents), bien que très rares, nous 
obligent à faire quelques réserves en faveur d'une certaine participation, 
quoique trés minime, de la parictale ascendante à la zone motrice. 


Lésions de l’étage antérieur du pont 


M. JUMENTIÉ présente des coupes destinées à montrer : 

19 Que les fibres aberrantes pontines peuvent parfois former des fascicules 
volumineux et être intéressées par les lésions de l'étage antéricur du pont; 

2° Qu'en outre de ces fibres il peut se détacher de la voie pédonculaire, 
dans son trajet protubérantiel, des fascicules aberrants assez volumineux pour 
être suivis par la méthode de Pal; ces fascicules s'adossent à la partie antéro- 
interne du ruban de Reil médian dans la région protubérantielle inféricure. 
descendent dans la partie antéro-interne de la couche interolivairc et im- 
priment à la dégénérescence pyramidale une disposition cunéiforme spéciale : 

3° Une partie de ces fibres aberrantes s'épuise chemin farsant dans son 
trajet descendant et représente vraiscmblablement les fibres motrices des nerfs 
craniens. Quant à l'autre partie, notre cas vient à l'appui de ce que M. e 
Mme Dejerine avaient démontré, à savoir que les fibres aberrantes de la couche 
interolivaire — qui ne sont pas épuisées chemin faisant — rentrent dans le 
faisceau pyramidal et participent à la décussation. pyramidale. 


(A suivre.) 


TRAVAUX ORIGINAUX 





L'imitation dans la psychogénèse du mouvement et du langage 


par M. DECROLY 


L'imitation est une de ces fonctions complexes dont l'existence 
ou le défaut constituent. pour le neurologiste comme pour le psv- 
chiatre une indication importante dans la sémer logie des. maladies 
du svstéme nerveux, N'est-zil pas sans intéréet «le. se rendre compte 
de la maniere dont elle naît et se développe ? 

Ainsi limitation  impulsive,  irrefléchie, motrice ou verbale 
(échokinésie, echolalie) est considérée comme un signe de dimi- 
nution mentale trés accentuée et fait notamment partie de la symp- 
tomatologie «le l'insuffisance mentale et de Ta démence, 

Il est communément admis aussi qu'un acte est plus facile à 
imiter, qu'il est plus aisé de copier quelque chose que de produire 
sans modele: les termes singe, pstttacisme, plagiat expriment cette 
notion avec une nuance péjorative. 

Or, lorsqu'on suit le. développement psvehologique «le. l'enfant, 
on constate. un fait qui, à premiere vue, étonne, c'est que la 
possibilité d'imitation des mouvements apparait beaucoup plus 
tard que celle de produire ces mouvements d'une manière spon- 
tance. [E v a done là contradiction, «lu. moins à. premiere. vue. 

En analysant pourtant de plus press on parvient à se rendre 
compte de leur mécanisme et la contradiction ne se montre qu'appa- 
rente. 

Chez l'enfant, le mouvement qui consiste par exemple à lever 
les bras vers un objet désiré se réalise manifeste très tòt, vers 
trois à quatre. meis; la vue d'un objet (aliment), par exemple, 
réveille le souvenir d'un besoin satisfait grâce au mouvement 
qui permet d'atteindre cet objet pour en user. C'est là certes le 
résultat d'activités cérébro-spinales, mais qui sont cependant plus 
simples que celles qui sont necessaires pour la copie d'un mouve- 
ment en tant que mouvement, 

Cette copie, en. eflet, exige une certaine analyse du mouvement 
que fait le modele, et aussi ele ceux. que preduit le sujet Iui- méme, 
travail plus compliqué. De plus il manque ici un élément impor- 
tant qui sert de stimulant : l’intérét immédiat, qui est ie seul 
mobile des actes des petits. 

S'il y a choix dans les deux cas, le choix des mouvements pour 
saisir ce qui est désiré est plus aisé que le choix pour reproduire. 
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Bien que dans les deux cas les phénomènes nerveux se passent 
en dernière analvse dans le centre de là vue et celui du mouve- 
ment de la main, les phénomènes intermédiaires ne sont pas les 
mêmes : le mouvement de préhension est déjà automatisé, le mou- 
vement d'imitation — s'il n'a pas été souvent répété - - est nouveau. 

Chez le jeune homme et chez l'adulte, l'imitation des mouve- 
ments devient automatique, et les centres intéressés sont ceux de 
la base; l'influence nerveuse ne doit plus passer par l'écorce pour 
que la copie d'un mouvement puisse apparaitre. Le dément copie 
aussi bien un mouvement simple qu'il sera capable de faire 
l'extension du bras adéquate pour saisir l'aliment dont il a besoin. 
Ses mouvements habituels ne donneront pas l'impression de sa 
déchéance mentale, sauf par leur caractère d’automatisme exagéré 
ou encore par les troubles qu'ils présentent dès que les circon- 
stances habituelles à leur exécution. se trouvent plus ou moins 
modifiées, 

La contradiction n’est donc qu'apparente. 


Une autre contradiction, apparente elle aussi, est la suivante : 
limitation du mouvement suit d'assez loin la production spontanée 
du même mouvement. 

Or, quoiqu'il soit admis que le langage suive les mêmes étapes 
dans son développement que les autres mouvements (de la mus- 
culature striée bien entendu) du corps, on s'étonnera de constater 
que le langage imité précède le langage dit spontané. 

L'enfant, à un certain moment de son développement, imitera 
parfaitement un mot, une phrase qu'il sera incapable d'énoncer 
spontanément. 

Mais en réalité ce n'est là non plus pu'une contradiction appa- 
rente; en effet, il v a dans l'évolution du langage deux choses à 
distinguer : d'une part les mouvements de phonation et d'articu- 
lation faits pour eux-mêmes, d'autre part, ces mêmes mouvements 
associés en. vue de constituer l'expression. d'une idée; ces deux 
phénomènes sont trés différents : le premier est trés précoce; 
l'enfant produit spontanément tous les sons et toutes les articu- 
lations bien longtemps avant qu'il soit capable d'imiter les sons 
et articulations de l'adulte. 

Le second, par contre, est beaucoup plus tardif et demande 
l'intervention de fonctions plus élevées, dont l’apparition est pos- 
térieure à celle de la possibilité d'imiter, méme avec une certaine 
compréhension, les sons et articulations tels quels. 

En somme donc les mouvements généraux et le langage ont un 
parallélisme complet; limitation suit l'apparition des mouvements 
spontanés; dans la suite l’imitation devient une sorte de réflexe, 
qui a probablement son siège dans les centres sous-corticaux et 
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c'est ainsi que l'échokinesie et l'écholalie peuvent étre considérées 
comme des signes d'infériorité mentale, 

Peut-être serait-ce là un signe qui permettrait de différencier 
certaines catégories d'irréguliers mentaux : ceux gui sont capables 
d'imitation et même qui ne sont capables que de celà rentreraient 
dans la classe des déments; ceus qui ne sont pas capables d'imiter 
seraient des insuffisants simples atteints d'infériorité e ngénitale 


grave (1). 


SOCIÉTÈ DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 13 mai 1909 (suite) 


Les lésions radiculaires dans les méningites 


M. TINET, conclut de ses recherches que fout processus méningé infectieux 
localise son action sur les racines, et particulièrement sur Les racines poste- 
rieures, en produisant des lésions singulièrement superposables, toute. propor- 
tion gardée, aux lésions tabétiques. 

C'est donc en quelque sorte. par hasard, d'une façon accidentelle, que le 
tabes parait lié à la méningite syphilitique: cest parce que cette méningite 
est pratiquement la seule qui possède dans certains cas la lenteur d'évolution, 
la durée, et peut-ċtre aussi le cocficient toxique nécessaire pour créer le 
processus anatomo-clinique du tabes. Si elle le réalise. Cest pour une part 
tout au moins en vertu des dispositions anatomiques et des conditions physio- 
logiques que nous avons essayé de mettre en valeur, et qui nous permettent 
de comprendre comment, suivant le mot de Nageotte, Ze nerf radicidaire est 
le point d'application de la cause nocive qui engendre la dégénérescence des 
racines postérieures. Ces causes sont essentiellement la structure des gaines 
radiculaires, et l'accumulation dans ces gaines des leucocytes chargés sans 
doute d'endotoxines microbienres. 

M. SICARD. -- Les recherches de M. Tinel confirment de nouveau tout 
l'intérét pathogénique de cette région radiculo-ganglonnaire rachidienne. 

M. Nagoeotte, M. de Massarv. M. Thomas ont étudié cette zone au point 
de vue des lésions tabctiques. 

Nous mémes, avec M. Cestan, avons cherché sur le cadavre, à laide 
d'injections colorées formolées, et chez le chien vivant par dis. injections 
d'encre de Chine (Société méd. 116p., 24 juin 1904), à préciser la topographie 
anatomique normale de ce carrefour nerveux. 

C'est ainsi que nous avons montré la disposition. spéciale des. culsde-sac 
arachnoiïdo-pie-mériens à liquide céphalo-rachidien, différente comparative: 
ment pour la racine antéricure et la racine postérieure. 

Les prolongements arachnoïdo-pie-mériens sont beaucoup plus nombreux et 
fidèles à la racine postérieure qu'a la racine antérieure. HS S'attachent à cette 


(1) Voir DecroLy. Les lacunes mentales. (Journa/ Je . Veurofogte, 16001) 
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racine postérieure, pénétrant même avec elle dans le pôle interne du ganglion 
rachidien, puis s'arrétant à ce niveau tout au voisinage des cellules ganglion- 
naires. 

Nous montrions que cette disposition anatomique était conditionnée par le 
développement embryologique. 

Sur le terrain de la clinique nous appliquions ces données à l'étude patho- 
génique de certains faits cliniques. 

1° Ainsi on sait qu’au cours de certaines tumeurs cérébrales les réflexes 
tendineux sont abolis alors que la motilité est respectée (Raymond ei Philippe, 
Raymon et Lejonne). Or, gráce à la topographie de cette région radiculo- 
ganglionnaire, on comprend aisément que sous l'influence de l'hypertension 
du liquide céphalo-rachidien, fréquente au cours des néoplasies cérébrales, la 
racine postérieure à sa pénétration ganglionnaire ait à supporter presque à elle 
seule la pression hypertensive. 

Les cellules ganglionnaires s'accommoderent mal de ce voisinage de culs- 
de sac hvpertendus, elles seront inhibées, elles ne répondront plus à lexci- 
tation périphérique des tendons et c'est ainsi que les réflexes tendineux seront 
supprimés. 

2? On sait aussi qu'au cours du zona la lymphocytose rachidienne est presque 
la régle, comme nous l'avons montré avec M. Brissaud. Or, en admettant 
l'étiologie ganglionnaire du zona, on comprend que, suivant l'intensité de ces 
lésions ganglionnaires et suivant leur diffusion à tout ou partie de ces gan- 
glions, póle interne ou póle externe, la réaction méningée et l'exode leuco- 
cytaire consécutif se fassent sentir plus ou moins vivement. 

3° On sait encore que l'inflammation méningée, dans le /abes, localise ses 
premiers effets au niveau des racines médullaires (névrite radiculaire de 
Nageotte). Or Jes culs-de-sac sous-arachnoidiens que nous avons décrits sont 
tout à fait aptes à localiser le processus méningé tout autour de [a racine 
postérieure, et à entretenir et à perpétuer dans cet endroit un tel processus. 
Dans deux autopsies de tabétiques, j'ai pu constater que les lésions méningées 
étaient beaucoup plus accusées au niveau des nerfs de conjugaison de /a région 
dorso-lombaire ; c'est-à-dire en un point oü les culs-de-sac postérieurs sont 
beaucoup plus nombreux et plus profonds. Et ne savons-nous pas que le début 
du tabes par la région dorso-lombaire sacrée est la règle ? 

Cette étude de la région conjuguée des racines médullaires nous apparait 
donc comme étant des plus intéressantes, et propre à attirer de nouveau 
l'attention, comme vient de le faire M. Tinel. 


M. ANDRÉ-THOMAS. — Dans la trés intéressante communication que 
vient de faire M. Tinel il y a deux ordres de faits à considérer. Les uns sont 
anatomiques et concordent avec les recherches antérieures faites par divers 
auteurs, en particulier par MM. Nageotte, Sicard et Cestan. Les autres sont 
pathologiques et en grande partie nouveaux : ils me paraissent apporter une 
contribution importante à l'étude des lésions du nerf radiculaire dans les 
méningites en général. J'nsiste spécialement sur les altérations des fibres 
nerveuses au voisinage du ganglion rachidien, altérations consistant surtout 
dans la démyélinisation des tubes nerveux, tandis que sur la plupart des 
coupes la prolifération du tissu interstitiel fait défaut : /a lésion est donc 
exclusivement parenchymateuse. La réaction du tissu conjonctif dans les 
inflammations localisées de cette région est d'ailleurs assez variable d'intensité. 
Dans certains cas, elle est primitive et contemporaine de l'altération des tubes 
nerveux; mais elle peut étre secondaire dans une certaine mesure : dans un 
cas de poliomyélite antérieure chronique, sur les coupes sériées de quelques 
racines antérieures, j'ai pu constater des lésions de périnévrite et d'endo- 
névrite, au moment oü la racine antérieure dégénérée (du fait de l'atrophie 
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des cellules des cornes antérieures) pénètre dans la région du nerf radiculaire. 
J'aurai l’occasion de revenir ultérieurement sur ce fait. 


Deux cas de tumeur de l'angle ponto-cérébelleux, opéres 


MM. LANNOIS et DURAND. — Ces tumeurs, que lon désigne sous le 
nom de tumeurs de l'angle ponto-céréhbelleux, de tumeurs du récessus acoustica- 
cérébelleux ou de tumeurs de l. acoustique, parce qu'elles prennent. fréquem- 
ment naissance au niveau de ce nerf, ne sont pas trés rares puisque les auteurs 
ont pu en réunir environ 70 observations anatomo-pathologiques ou cliniques 
et 44 cas dans lesquels on est intervenu. 

Les deux tumeurs qu'ils présentent (l'une un gliome probable, l'autre un 
ghome) sont les deux premières qui aient. été. e»xlezées chirurgicalement en 
France. 

Le diagnostic est relativement facile dans les cas typiques par l'existence 
de troubles multiples des nerfs qui passent dans la fosse cérébelleuse auxquels 
viennent se joindre les symptômes généraux des tumeurs et les signes de 
compression secondaire du cervelet ou de la protubérance. 

L'opération est difhcile et très grave : toutefois, en raison des douleurs, 
des vertiges. etc., que déterminent ces tumeurs et de leur incurabilité par 
tout autre moyen, i£ est des cas où il est préférable de La tenter. Elle a donné 
14 cas de survie plus ou moins prolongée et les améliorations récentes de <a 
technique permettent d'espérer davantage pour l'avenir. 





Séance du 5 juin 1999. 


Maladie de Basedow sans goitre, atrophie myopathique 
et rhumatisme déformant 


MM. DUFOUR et CHAZAL. -- Les observations de maladie de Basedow 
sans gottre ont été rapportées, entre autres, par Joffrov: elle ne sont pas d'une 
fréquence telle qu'on ne puisse utilement les enregistrer quand on les ren- 
contre. 

L'associaticn de cette maladie avec une atfrophie musculaire myopathique 
sans que l'une commande l'autre est un indice de l’état de dégénérescence 
organique générale qui conditionne les deux affections et est encore inconnu 
dans son essence. 

Plus intéressante nous paraît, au point de vue pathologique, la coexistence 
de la maladie de Basedow et du rhumatisime déformant. On sait le rôle que 
certains auteurs ont voulu faire jouer au corps thyroide dans la genèse de 
certains rhumatismes subaigus et chroniques. 

Or ici il est bien difficile de dénommer ce rhumatisme hvpo-thvroidien, 
puisque tout nous porte à considérer notre malade comme étant plutôt -aturce 
de sécrétion thvroidienne, qu'en état d'hypo-thyroidisme. 

Le traitement thyroidien n'a d'ailleurs modifié. en rien les douleurs articu- 
laires. 

Par une coincidence singulière, l'un de nous observe en. ce. moment. unc 
jeune femme, ancienne basedowienne typique avec goitre, chez laquelle a 
éclaté récemment une attaque de rhumatisme articulaire fébrile, première 
subaigue et trainassant. Or, chez cette autre malade, le traitement. thyroidien 
a échoué alors que le soulagement le plus certain a été obtenu par les pré- 
parations salicylées. 
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Nous appuyant sur ces deux cas, ct sur les multiples objections qui pour- 
raient être faites à la théorie thyroidienne de certains rhumatismes, et malgré 
les améliorations fournies par le traitement thyroidien, nous pensons qu'Z est 
besoin d'autres preuves pour accepter définitivement l'existence d'un rhuma- 
tisme thyroïdien. | 


Abcés cérébraux au cours d'une tuberculose pulmonaire 


M. ROGER. — De cette observation nous ne retiendrons que deux points 
principaux : Ja difficulté du diagnostic, la nature et l'origine de ces abcés. 

1° Dans des cas comme le nôtre, ne se traduisant au début que par un peu 
de céphalée et une hémiplégie progressive, et évoluant sans fièvre, le dia- 
gnostic d’abcès cérébral est particulièrement difficile. Chez une femme rela- 
tivement jeune on pense plutôt, pour expliquer cette hémiplégie, à une affec- 
tion cardiaque ou à la syphilis; puis, n'en trouvant aucun signe et découvrant 
une tuberculose pulmonaire, c'est à une plaque de méningite tuberculeuse 
qu'on est en droit de se rattacher; la ponction lombaire écarte encore ce 
diagnostic. Reste le tubercule cérébral ou l'abcés. C'est ce dernier diagnostic 
que l'autopsie a vérifié. S 

2° Les caractères du pus, (examen bactériologique, la paroi des abcès en 
montrent la nature franchement phlegmoneuse et permettent d'éliminer les 
gommes tuberculeuses caséifiées. L’absence de tout foyer de suppuration voi- 
sin, la multiplicité des abcès en indique la nature riétastasique, nous n'en 
trouvons le point de départ que dans le poumon : les bronches dilatées, 
ulcérées et infectées renferment à leur intérieur un magma purulent. 


Tumeurs de l’augle ponto-cérébelleux, dites du nerf acoustique 


M. SOUQUES rapporte deux observations à propos de celles présentées par 
M. Lannois. 

Dans la seconde observation le diagnostic de tumeur intra-cranienne est 
évident et la localisation s'impose. La /itwubation, les vertiges, le nystagmus, 
l'asynergie, la diadococinésie, les mouvements démesurés indiquent nettement 
que l'appareil cérébelleux est intéressé. Mais dans ce cas, comme dans les cas 
analogues, le point important, en raison d'une intervention chirurgicale dis- 
cutable, est de savoir si la lésion est :ntra- ow extra-cérébelleuse, c'est-à-dire 
si elle est comprise dans l'intérieur du cervelet, du bulbe, de la protubérance, 
ou bien si elle est extérieure, c'est-à-dire si elle occupe l'angle ponto-cérébel- 
leux et n'agit sur la voie cérébelleuse que par compression venue du dehors. 

Y a-til dans le syndrcme cérébelleux un signe qui permette de résoudre 
ce problème topographique Grainger Stewart et Holmes pensent que les 
caractéres du vertige peuvent donner la solution. Lorsque les objets extérieurs 
paraissent au malade se déplacer du côté de la lésion vers le côté sain, ou 
bien lorsque la sensation subjective de vertige indique un déplacement du 
malade du côté sain vers le côté lésé, on pourrait affirmer l'existence d'une 
tumeur  extracérébelleuse, c'est-à-dire de l'angle ponto-cérébelleux. Dans les 
tumeurs intracérébelleuses c'est l'inverse qu'on constaterait. Chez mon malade 
le côté de la lésion, indiqué par la surdité unilatérale, est apparemment le 
côté gauche. Or cet homme me voit pas les objets extérieurs se déplacer. M 
y a là un trait négatif qui ne peut pas servir dans l'espèce. D'autre part, il 
a la sensation de se déplacer lui-même vers la droite, c'est-à-dire- du côté 
sain. Il s'ensuivrait que la tumeur devra étre chez lui intracérébelleuse. Je 
suis loin d'en étre convaincu et je tends à la croire située dans l'angle ponto- 
cérébelleux. 
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Il existe, dans les cas de ce genre, des s\mptômes extrinsèques qui donnent 
de fortes présomptions en faveur d'une topographie extra-cérébelleu<se, c'est- 
à-dire d'une localisation cérébello-pontique. Ce sont les symptômes qui résul- 
tent de la compression des nerfs bulho-protubérantiels, spécialement du nerf 
acoustique. Il faut placer en première ligne la surdité d'origine centrale. en 
seconde ligne la paralysie faciale périphérique, Vliperesthésie ou l'anesthésie 
du trijumeau (particulièrement de la cornée, d'après Oppenheim). la para- 
lysie de l'abducens ct des neuvième, dixième, onzième paires. En face d'un 
malade qui présente, d'une part, le syndrome cérébelleux plus ou moins 
complet. et, d'autre part. unc surdité unilatérale centrale (sans otite actuelle 
ni passée), ou une paralysie faciale, ou une anesthésie cornéenne. etc., le 
scul diagnostic logique est celui de tumeur de l'angle ponto-cérébelleux. Ce 
diagnostic rationnel west pas absolument certain. Ainsi une tumeur incluse 
dans le bulbe ou la protubérance peut toucher à la fois la voie. cérébelleuse 
et les nerfs auditif, facial, etc., et produire un complexus symptomatique sembla- 
ble au précédent. 

D'un autie côté, jc crois que, dans certains cas de tumeur cérébrale, il 
peut survenir de la surdité, sans que les nerfs acoustiques soient directement 
atteints par la’tumeur, en vertu d'un mécanisme d'hvpertension du liquide 
céphalo-rachidien, analogue à celui qui atteint. les nerfs optiques et. produit 
l'amaurose. 

Les résultats de l'ablation chirurgicale des tumeurs de l'angle ponto-céré- 
bellcux ne sont pas jusqu'ici très encourageants. 

Le chirurgien consiGère que ces tumeurs, généralement petites et bien encap- 
sulées, sont faciles à énucléer. Le médecin, dit-il, se décide trop tard à 
l'intervention. Si sa décision était plus précise. l'opération serait plus aisée. 
le succès plus fréquent. Il est fort possible qu'il en fùt ainsi. On peut pour- 
tant se demander si la profondeur de la tumeur et sa situation dans la région 
péribulbaire n'aggravent pas par elles-mêmes l'intervention. Il est certain. en 
tout cas, «que les nerfs bulbaires, en particulier lauditif et le facial, sont 
exposés à être scctionnés, et, de fait, ils l'ont été plusieurs fois. 

M. SICARD. — Sil v a des signes de localisation des tumeurs ponto- 
cérébelleuses du versant postérieur pétreux, il en existe également. pour celles 
du versant antérieur. C'est le svndrome Gasserien, avec ou. sans association 
réactionnelle d'autres nerfs craniens qui reste le témoin. localisateur. 

On peut, dans de tels cas, observer du rimus. la prise douloureuse d'emblée 
des trois branches du trijumeau, avec anesthésie consécutive des territoires 
trigémellaires, de la diplopie, ctc. 

L'intervention chirurgicale pour de telles tumeurs du versant antérieur 
présente également une grande gravité. J'ai eu l'occasion de faire pratiquer 
récemment une ablation de néoplasme fibro-sarcomateux aussi localisé, et le 
malade a succombé dans le coma quelques jours après l'opération. L'autopsie 
a montré le siège exclusivement pétreux antérieur de la tumeur. 

M. RAYMOND). — M. Souques ne pense-t-il pas que dans le cas observé 
à l'Hôtel-Dieu. rappelé tout à l'heure. la surdité bilatérale était due à l'hvper- 
tension intra-cranienne produisant, en méme temps, la compression de l'appa- 
reil optique? Dans certains cas, on voit méme l'anosmie engendrée par le 
même mécanisme. Ce sont là des faits qu'il faut bien connaitre. car. inter- 
prétés autrement, ils conduisent à des erreurs de localisation. 


Paraplégie spastique familiale. Autopsie 


M. RAYMOND et ROSE. — Une jeune fille. dont la svur a commencé 
à l'age de 9 ans, à souffrir d'une affection analogue. est prise à 12 ans d'une 
paragarésie sbasmodique à marche progressive, sans troubles de la sensibilité 
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ou des sphincters, qui s'accompagna de pied bot varus équin bilatéral, d'abord 
variable, puis constant et avant nécessité une ténotomie double du tendon 
d'Achille. 

À i15 ans apparait «n forticolts, du type du torticolis mental, qui ne cède 
quà une triple opération sur les muscles du cou et sur le spinal. L'opération 
sur les tendons permit de nouveau la marche, qui avait été impossible aupara- 
vant, mais C'est surtout depuis 1906, en méme lemps qu'une tuberculose pul- 
monaire ct péritonéale fil son apparition, que la marche s'améliora d'une façon 
frappante; de sorte qu'en septembre 1907, au point de vue moteur, sont état 
pouvait étre considéré comme normal, en dehors d'un pied bot, d'une attitude 
vicieuse des orteils, disparaissant dans la station debout, et des signes dc 
Babinski. d'Oppenheim et de Strumpell. Le signe de Babinski, qui ne pouvait 
être recherché lors de la première publication en 1896, n'existait pas en 1898 ; 
mais, constaté d’une façon très nette par nous en 1907, il fut retrouvé encore 
cen mai 1908 quelques semaines avant la mort. Le clonus du pied n'est signalé 
qu'une fois, en 1898; mais il n'est pas certain que cette « trémulation épilep- 
toide » ait été un clonus véritable. 


Or l'examen anatomique est complètement négatif : comment l'expliquer ? 


M. SICARD. — Il est intéressant de voir dans de tels cas cette longue 
persistance clinique de contractures paraissant en rapport avec des lésions 
dégénératives du faisceau pyramidal et s'en révélant, à lautopsie, totalement 
indépendantes. Nous avions eu l'occasion également de montrer ici méme, 
avec M. Raymond (Société de Neurologie, 5 février 1903), un jeune homme 
atteint de fracture de la lame de la douzième vertèbre dorsale, et qui consé- 
cutivement présenta pendant six mois un syndrome typique de paraplégie 
spasmodique avec contractures, clonus et extension des gros orteils. 


Or l'intervention pratiquée montre, en effet, une compression médullaire de 
la lame osseuse. Après ablation de la cause compressive, dès le lendemain, 
le syndrome paraplégique spasmodique disparaissait, et depuis lors le malade 
a recouvré l'intégrité complète des membres inférieurs. On peut donc affirmer 
quil my avait pas eu dans ce cas dégénération des faisceaux pyramidaux, 
malgré la longue durée des contractures spastiques. 


Symptómes tabétiques avec arthropathie, sans leucocytose 


MM. ACHARD et FOIX. — A propos d'un malade atteint de tabes 
fruste avec arthropathie, que nous avons présenté dans la dernière séance, 
M. Babinski a fait a!lusion à un cas d'arthropathie qui pouvait faire songer 
au tabes, mais dans lequel /a réaction. méningéc manquait dans le liquide 
céphalo-rachidien, et il s'est demandé si cette arthropathie. n'était pas plutôt 
syphilitique «que tabétique. L'observation actuelle nous parait pouvoir être 
rapprochée de celle de M. Babinski. 


Outre l'hypothése d'une ostéo-arthrite svphilitique, on pourrait songer pour 
cette lésion articulaire à une origine traumatique, puisqu'elle s'est développée 
à la suite d'un coup. Mais les douleurs fulgurantes, le signe de Romberg, 
l'abolition des réflexes rotulicus et achillécns forment un ensemble de symp- 
tómes qui ne permettent guère d'écarter le tabes. L'absence deux fois constatée 
de cellules dans le liquide céphalo-rachidien sufht-elle à faire rejeter ce 
diagnostic? Nous ne le pensons pas, car on connaît quelques cas exceptionnels 
de tabes ct de paralysie générale sans réaction méningée, au moins pendant 
une certaine période de la maladie confirmée. L'un de nous, en particulier, a 
rapporté ici méme, avec MM. H. Grenet et R. Demanche, trois cas de 
paralysie générale sans lymphocytose, dont l'un avait été vérifié à lautopsie. 
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Syringomyóélio avec mutilation des doigts 


MM. CHENEL et JUMENTIÉ présentent un homme de 5r ans. culti- 
vateur, d'origine belge, atteint d'amputations spontanées des doigts de La main 
gauche. 

Le mode d'éiimination si particulier de ces phalanges rappelle celui de 
lVainhum, mais cest là une affection exceptionnelle ne se voyant pas dans 
nos contrées, et nous n'avons pas cru devoir l'incriminer. 

Le nombre et l'étendue de ces mutilations devait plutót nous faire penser 
à la lèpre, mais nous croyons pouvoir éliminer ce diagnostic en l'absence de 
signes positifs en faveur de cette affection; une seule chose pourrait y faire 
penser, c'est la présence d'une petite masse ovoide dans la goutiére olécra- 
nienne du cóté malade; elle existerait depuis vingt ans, et est indolorc. 

D'autre part, le malade n'a jamais été en contact, de pres ni de loin, avec 
avcun lépreux. 


Atrophies musculaires d’origine tuberculeuse 


MM. LEJONNE et TOUCHARD. — Chez un homme de 32 ans s'est 
développée insidieusement, depuis 1902, une atrophie musculaire à dibut par 
les extrémités inférieures qui, au bout d'un an environ, a gagné les membres 
supérieurs en même temps que se maintiennent les frot bier de Au déglutition. 

Au bout de deux ans, l'affection avait atteint son maximum de développe- 
ment et depuis quatre ans elle semble ètre restée stationnaire. 

A l'heure actuelle, l'atrophie musculaire au niveau des membres inférieurs 
s'arrête brusquement au-dessus du genou; plus diffuse au membre supérieur, 
clle parait respecter les épaules; les deltoides mémes semblent hvpertrophiés, 
il v a méme lieu de se demander s'il ne sagit pas de pseudo-hypertrophie 
pathologique. Les muscles du tronc sont un peu atteints; ceux de la région 
antéro-latérale du cou sont trés atrophiés. La face n'est pas indemne: l'orbi- 
culaire des paupières est troublé et peut-être aussi l'orbiculaire des lèvres. 
La langue est un peu plissée, mais cette atrophic linguale a certainement 
diminué depuis quatorze mois que nous observons le malade; il en est de 
mème des troubles de la déglutition. 

I] n'existe pas de contractions fibrillaires. 

Cette atrophie musculaire s'accompagne de l'abolition de presque tous Les 
reflexes tendineux et de diminution de l'excitabilité électrique sur les muscles 
les plus malades ; il n'existe pas de D. R. actuelle. 

Nous sommes tentés de penser qu'il peut exister une relation de cause à 
effet entre la /uberculose torpide, si spéciale, et les amyotrophies que pré- 
sente notre malade. Nous en verricns une preuve dans le fait, trés important 
à notre avis, que la régression des accidents bacillaires, manifeste depuis 
quelques mois, s'est accompagnée d'un arrét dans l'évolution de l'amyotrophie. 


Diplégie córóbrale spasmodique de l'enfance 


MM. CLAUDE et SCHÆFFER présentent un malade de :7 ans atteint 
d'une diplégie spasmodique survenue à l'âge de 3 mois; mais aux symptômes 
dus à la lésion de la voie pyramidale s'ajoutent des troubles fonctionnels 
d'ordre divers qui traduisent des altérations de diverses parties des centres 
nerveux lesquelles semblent avoir été contemporaines des altérations de la 
zone motrice : ce sont ces symptômes associés dune interprétation délicate 


qui font l'intérêt du cas. 
Ces symptômes associés sont: une paralysie faciale double, plus accusée 
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à droite, d’origine périphérique due à des altérations méningées, décelées par 
la lymphocytose; on remarque aussi des roubles des mouvements associés 
élémentaires et rapides; on trouve enfin une réaction particulière du sujet 
à certains bruits évidents. 


Nature organique de certaines chorées de Sydenham 


M. THOMAS rapporte trois nouveaux cas de chorée dans lesquels il existait 
certains signes d'affection organique. 

De ces trois observations, Ja première et la troisième sont des exemples 
dénmichorée qui peuvent rentrer dans le cadre de la chorée de Sydenham : 
quelques signes, tels que l'Arypotonie, le signe de la pronation, les mouvements 
associés dans Je premier cas, le signe de Babinski, plaident en faveur d'une 
lésion organique du système nerveux central. Ces observations sont tout à fait 
comparables à l'observation que nous avons rapportée avec Tinel à la dernière 
séance de la Société de Neurologie (5 mai 1909). 

La deuxième observation rappelle peut-être davantage les observations qui 
ont été décrites sous le nom de chorée molle. Il existe en effet une Rémi- 
parésie légère du côté droit avec abolition des réflexes tendineux et cutanés, 
signe de Babinski : l'affaiblissement de tout le côté droit est plus accusé qu'on 
ne l'indique ordinairement dans la chorée de Sydenham : chez les enfants 
atteints de cette affection, il est habituel de rencontrer une légère diminution 
de la force musculaire dans le côté le plus atteint. Entre la chorée de 
Sydenham la plus typique et la choréc molle la plus grave, ne peut-on pas 
observer tous les intermédiaires ? 


Méningite syphiltique sans symptómes cliniques 


M. VINCENT rapporte le cas dun homme de 35 ans, syphilitique depuis 
1901. En 1907, l'examen du liquide céphalo-rachidien montra une lympho- 
.cytose. considérable et cependant il ne présentait aucun signe objectif d'une 
maladie organique du système nerveux; les réflexes cutanés ct tendincux, la 
sensibilité, les réflexes lumineux étaient normaux; son caractère et son intel- 
ligence n'avaient pas changé; on remarquait seulement un peu d'instabilité 
du visage et de la langue. | 

En somme, quand il est venu nous consulter, il a été ponctionné de nouveau 
en avril, juillct, décembre 1908, en mai 1909, et il a toujours été constaté 
chez lui une grosse ivmphocytose rachidicnne. Cependant, encore maintenant 
(dix-neuf mois après sa première visite), cet homme ne montre aucun signe 
objectif de maladie nerveuse; son intelligence, sa mémoire n'ont pas diminué 
ct actuellement encore il exerce sa profession de facteur à la satisfaction de 
tous. La très légère instabilité du visage et de la langue constatée en novem- 
bre 1907 persiste avec les mêmes caractères; elle na pas augmenté. Bref le 
malade est en juin 1909 dans l'état où je l'ai connu en novembre 10907. 

Voilà donc bien encore un malade atteint de méningite chronique syphi- 
litique intense, présentant un minimum de symptômes nerveux. 





Séance du 10 juin. 


Atrophie musculaire progressive spinale syphilitique 


M. Pierre MARIE. — Ce malade présentait une atrophie musculaire attei- 
gnant des quatre membres, et, caractère assez particulier, le début s’est produit 
par les membres inférieurs ex méme temps que par les membres supérieurs 
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sans symptômes de tabes, de mvélite, ni de svphilis cérébio-spinale diffuse. 

Les lésions consistent en altérations très marquées des cellules des cornes 
antérieures avec méningo-myelite chronique caractérisée par une sclérose 
diffuse. légère. péricapillaire, étendue à toute la moelle. Aucune altération 
des cordons blancs. Ces caractères, réunis à un certain degré de vascularite, 
à quelques amas de lymphocytes dans les méninges et autour d'un ou deux 
vaisscaux. à la lymphoecvtose céphalo-rachidienne. aux antécédents svphili- 
tiques reconnus, permettent d'incriminer /a srp/tiis comme infection chronique 
causale. 

Ce cas diffère de ceux publiés jusqu'alors, dans lesquels il. v avait. atrophic 
du type Aran-Duchenne ct méningo-mwélite svphilitique typique. Il cst inter- 
médiaire à ce groupe ct aux altérations des cellules des cornes antérieures 
chez certains tabétiques et paralvtiques généraux. dues vraisemblablement à 
une action directe du poison. svphilitioue sur les cellules ganglionnaires ; | il 
est susceptible de constituer un argument pour la conception. d'une certaine 
'unité dans les processus méningo-médullaires svphilitiques malgré la variété 
de leurs aspects. 


Lésions dans la scérose en plaques 


MM. LHERMITTE et GUCCIONE ont rencontré, dans trois cas de sclérose 
en plaques, une diminution numérique des cylindraves, une prolifération de 
la névroglie et un éfaississement trés marqué des tuniques vasculaires avec 
infiltration cellulaire de ladzentice. 

Ces constatations démontrent qu'au moins certaines scléroses en plaques 
relèvent d'un Processus inflammatoire qui atteint inégalement tous les élé- 
ments des centres nerveux, ci permettent de rapprocher ces faits des encé- 
phalo-mvélites toxi-infectieuses dont les lésions sont plus destructives. 


Recherches sur l'anatomie pathologique de l'épendyme cérébral 


MM. DELAMARRE et MERLE décrivent t'état cryptique. de kyste, l'udème 
sous-épendymaire, l'état variolifjorme. 


Tumeur de l’hypophyse dans l’acromégalie 


. 

MM. LECENE ct ROUSSY présentent les piéces provenant d'un acro- 
mégalique. 

L'intérêt de cette communication réside dans le fait qu'on a tenté chez ce 
malade unc sntersention chirurgicale. En présence de l'augmentation des 
phénomènes de compression cérébrale se manifestant par de la cécité complète 
d'un œil, de Vhénianopsie temporale de Vautre côté et des crises d'épilepsie 
de plus en plus fréquentes. il était. semble-t-il, légitime de chercher à aborder 
la tumeur hvpophvsaire et à essayer d'en faire l'ablation. 

Cette opération fut pratiquée le 10 avril 1909 par M. Lecéne. Aprés rabat- 
tement ostéoplastique du nez et trépanation des sinus frontaux (voie trans- 
naso-ethmoidale), on peut arriver à couvrir le sinus sphénoidal. Celui-ci. fut 
trépané sur sa paroi postérieure et on put. à la curctte mousse. enlever unc 
certaine quantité de la tumeur hypophysaire (7 grammes). le malade supporta 
bien cette grosse opération; Pendant un mois i v eut amélioration notable, 
puisqu'on nobserva qu'une seule crise (et encore incomplète) d'épilepsie 
généralisée ; l'état de la vision resta stationnaire. Au bout de quatre semaines 
apparufent de la somnolence, de l'abattement avec fièvre légère, et le malade 
succomba trente-sept jours exactement après l'opération. La plaie cutanée 
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était complètement cicatrisée et il ne persistait qu'un peu d'écoulement muco- 
purulent par les fosses nasales. | 

A lautopsie de la cavité cranienne on trouva, à la base du crâne, une 
tumeur de forme irrégulière avec plusieurs prolongements pédiculés et pré- 
sentant à sa partie antérieure une portion rénitante qui, à l'ouverture, con- 
tenait du pus. Cette tumeur, du volume d'un œuf de poule, débordait de toutes 
parts les limites osseuses de la selle turcique et comprimait fortement les 
deux nerfs optiques dont le gauche notamment, enchâssé dans la tumeur, 
était transformé en une petite lame mince et aplatie. Latéralement, ainsi 
qu'on peut s'en rendre compte sur les coupes macroscopiques de la pièce, la 
tumeur avait envahi de chaque côté les sinus caverneux; les deux carotides 
restées perméables étaient englobées dans les néoplasme. En haut, la tumeur 
avait poussé un proiongement envahissant la base du cerveau et s'étendait, 
dans les deux hémisphères, jusqu’au bord inférieur du genou calleux. Lepto- 
méningite légère localisée à la base de l'encéphale. 


Dysostose cléido-cranienne héréditaire 


MM. ROUSSY et AMEUILLE présentent les pieces d'un malade à propos 
duquel MM. Pierre Marie et Sainton avaient isolé et décrit Ja dysosotose 
cléido-crantenne héréditaire en 1807. 


SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE DE PARIS 


Séance du jeudi 27 mai 1909. — Présidence de M. Gilbert BALLET 


Pemphigus unilatéral par ramollissement cérébral 


M. LAIGNEL-LAVASTINE présente le cerveau d'un homme de 64 ans 
qui, deux jours aprés un ictus déterminant une hémiplégie droite flasque avec 
vaso-dilatation et hyperthermie du cóté paralysé, présenta un pemphigus 
localisé sur la main et le poignet droits, sans aucune distribution tronculaire 
et radiculaire et sans aucun symptóme permettant de penser à une altération 
périphérique. | 

Dans le cerveau on voit un gros ramollissement cortical du lobe temporal 
ct un très petit ramollissement linéaire à l'extrémité externe et postérieure 
du noyau lenticulaire. Comme le malade avait déjà eu une hémiplégie droite 
avant un dernier ictus, l'examen histologique seul permettra de savoir auquel 
des deux ramollissements doit être rapporté le pemphigus. 


Démence polynévritique 


MM. DENY et P. CAMUS présentent une malade dont ils ont pu suivre 
l'évolution démentielle. 

I] s'agissait au début d'un syndrome de psychopolynévrite alcoolique subaigu 
des plus typiques: confusion mentale hallucinatoire et délirante avec amnésie, 
fabulation, fausses reconnaissances, agitation anxieuse, etc., associée à une 
polvnévrite prédominante aux membres inférieurs avec paraplégie, troubles 
sensitifs trés riches, abolition des réflexes, atrophie musculaire. 

Après douze à quinze mois, guérison progressive de la polvnévrite et amé- 
lioration de l'état psychique, mais persistance d'un affaiblissement démentiel 
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particulier, en partie conscient, fait surtout d'amnésie rétro-antérograde et 
continue, légère indifférence et diminution de l'activité généraie. 

Cette démence rapide mais incomplète, survenue chez une femme de 40 ans. 
à évolution si spéciale, à forme surtout amnésique. liée à la polvnévrite 
antécédente, sur laquelle MM. Dupré et René Charpentier ont récemment 
attiré l'attention. présente un grand intérét et mérite d'être décrite sous le 
nom de démence polvnévritique. 

M. DUPRE. — Cette malade appartient, sans conteste, au tvpe nosologique 
de la démence poivnécritique ; mais, si l'on ignorait les antécédents de cette 
femme et l’évolution de son mal, on ne pourrait mettre en valeur la relation 
chez elle de la polvnévrite et de la démence. Dans cette atteinte bipolaire 
du svstéme nerveux, qu'expriment les psvchopolynévrites, on. peut voir, au 
cours de l'évolution morbide, rétrocéder et disparaître les lésions centrales, 
tandis que persistent les lésions périphériques, ou, au contraire, comme chez 
la malade de MM. Deny et Camus, guérir la. polynévrite, tandis que demeure 
ct saggrave l'encéphalopathie. 

Jestime que la légimité de l'existence d'un type spécial de démence poly- 
névritique ressortira de l'étude soigneuse et comparée de trois états psycho- 
pathiques qui figurent actuellement dans le cadre nosologique sous les noms 
de psvchose polynévritique et. presbvophrénie, et de confusion. mentale chro- 
nique. 

La presbyophrénie offre avec le syndrome psychopolynévritique les ressem- 
blances clmiques les plus frappantes : amnésie continue, desorientation, 
fabulation. Elle nc diffère guère de la psychose de Korsakow que par 
l'étiologie, l'évolution et l'absence de signes de polvynévrite. 

Or la plupart des observations de presbyophrénie sont muettes sur l'état des 
nerfs périphériques : on n'y voit pas mentionné l'examen de la sensibilité 
ni de la réflectivité des membres inférieurs. D'un autre côté. l'étiologie de 
la presbvophrénie reste inconnue, et enfin levolution méme de l'affection ne 
permet guëre de l'assimiler complètement aux démencex, puisque. dans cer- 
tains cas, la presbyophrénie peut guérir. On voit ainsi s'effacer les caractères 
distinctifs qui semblaient séparer les deux syndromes, ct on comprend la 
difficulté qu'éprouvent Wernicke et Kraepelin à établir le diagnostic différen- 
tiel entre la presbvoghrénic et la psychose de Korsakow. 

Je crois que. au moins dans la majorité des cas, la presbyophrénie repré- 
sente un état démentiel étiologiquement et cliniquement lié à une psycho- 
polynévrite. chronique et que, dans ces cas, une enquête anamnestique minu- 
tieuse et un examen ncurologique complet permettront de retrouver, soit dans 
le passé. soit dans le présent, l'existence d'une polvnévrite, c'est-à-dire tous 
les éléments centraux et périphériques, de fatteinte bipolaire du s\stème 
nerveux par une infection ou une intoxication. d'origine externe ou. interne. 

L'observation de MM. Deny et P. Camus démontre que, même en l'absence 
des signes actuels de polynévrite. un type si spécial de démence peut Gite 
rattaché en réalité à une psychopolynévrite chronique. dont les éléments 
périphériques ont disparu, mais ont figuré, à un moment donné de l'évolution 
clinique, dans l'histoire de là maladie. 

L'histoire de la confusion mentale chronique. à laquelle Régis et son élève 
Laurès ont consacré de si intéressants travaux, fournirait également de 
précieux éléments. étiologiques et cliniques, à cette discussion des rapports 
réciproques des psychoses d'intoxication avec les polvnévrites, ainsi. quà 
l'étude des terminaisons des psrchopolvnévrites chroniques et des variétés de 
démence post-confusionnelles. Sans insister davantage sur ces questions de 
nosologie, je pense que la communication de MM. Deny et P. Camus con- 
tribuera, avec les cas que j'ai publiés avec R. Charpentier, à éclairer l'histoire 
de psychopolynévrites chroniques et à faire distinguer, dans le vaste groupe 
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des démences, le trpe polyvnévritique, sur lequel j'ai voulu attirer l'attention 
de nos collègues. 

M. GILBERT-BALLET. — En réalité, cette malade est actuellement une 
amnésique; les symptômes caractéristiques de la psychose polvnévritique 
avant disparu, elle se rapproche des déments séniles. Les lésions cérébrales 
de chromatolyse sont plus difficilement réparables que celles des tubes ner- 
veux, et c'est ainsi que souvent, tandis que les troubles nerveux périphériques 
saméliorent, certains troubles cérébraux persistent. Avec M. Dupré, je crois 
que beaucoup de cas de presbvophrénie relèvent de la psychose polynévri- 
tique; c'est, en effet, le même tableau clinique. Je rappellerai à ce propos 
un cas que j'ai eu l'occasion d'observer 1l v a quelques années : il s'agissait 
d'un homme de 75 ans, que j'ai examiné avec M. Dieulafov et M. Brissaud. 
Il était considéré comme dément sénile; je fus frappé de certaines différences 
qui existaient entre l'état psychique de cet homme et celui des vrais déments 
séniles; chez lui, la logique, le raisonnement était conservés, 1l pouvait 
causer raisonnablement de beaucoup de sujets, mais 1l avait de fausses recon- 
naissances et surtout de la fabulation à un degré trés marqué. Me fondant 
sur ces caracteres, je fis le diagnostic de psychose polynévritique, quoique 
chez lui les signes de polynévrite fussent à peine appréciables. C'était un 
diabétique, avec abolition des réflexes tendineux et avec quelques très légères 
douleurs des membres inférieurs. Ce malade serait aujourd'hui étiqueté pres- 
bvophrénique. 


Cénesthopathie à prédominance céphalique 


MM. P. CAMUS et BLONDEL présentent un malade atteint de troubles 
cénesthopathiques purs dans les territoires oto-rhino-pharvngien et cervico- 
facial. 

Ces sensations étranges, génantes mais non-douloureuses, à caractères inso- 
lites et indéfinissables, persistent sans modification depuis quatre ans. Elles 
ne s'accompagnent d'aucun trouble sensitif tactile, thermique ou douloureux, 
ne relévent d'aucune altération organique saisissable aux examens répétés 
des spécialistes les plus minutieux. 

Elles ne provoquent chez le malade aucune perturbation des sphères intel- 
lectuelle, affective ou volontaire. Elles ne donnent lieu à aucune des réactions 
interprétative ou délirante, à aucune modification du ton de l'humeur ou de 
l'activité générale. 

ue chez les autres cénesthopathes décrits par MM. Dupré et P. Camus, 
il sagit donc ici d'un syndrome particulier qui doit étre absolument diffé- 
Se des états neurasthéniques, obsédants, mélancoliques ou hvpocondriques. 

M. DUPRE. — Ce maade offre un cas tvpique de cénesthopathie. Ces 
malades, qu'avec P. Camus j'ai isolés sous le nom de cénesthopathes, de la 
légion des névropathes qui viennent nous consulter, sont absolument diffé- 
rents des neurasthéniques ,des hvstériques, des hvpocondriaques, des obsé- 
dés, etc., spécialement des otorhinolaryngologistes, auxquels ils viennent 
accuser les malaises qu'ils endurent, dans Îles régions ou (examen objectif 
ne découvre aucune lésion capable d'expliquer des souffrances si particulières 
et si durables. 

Dans les cas typiques il n'existe aucun trouble mental proprement dit. Le 
malade se borne à éprouver et à expliquer ses sensations anormales, à se 
plaindre de son état, mais sans interpréter son mal, sans le rapporter à un 
système délirant, hypocondriaque ou autre, sans manifester non plus, dans 
l'expression de ses tourments, de troubles de l'intelligence ni de l'émotivité. 

On doit considérer les cénesthopathes comme des déséquilibrés de la sen- 
sibilité. Cette variété de déséquilibration, comparable dans le domaine de la 
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cénesthésie, à d'autres variétés, intellectuelle, émotive, motrice, de déséqui- 
libration, s'associe souvent, sur le terrain commun de la dégénérescence. à 
ces différents modes de déséquilibre. Ainsi s'expliquent les réactions secon- 
daires offertes, par le dégénéré, aux cénesthopathies : réactions anxieuses, 
obsédantes, délirantes, etc. On peut citer la pl:part des délires hvpocon- 
driaques, beaucoup de délire de possession et, en particulier de zovpathie 
interne, comme des délires secondaires à base cénesthopathique., représentant 
la réaction d'une intelligence débile ou dé-équilibrée aux troubles primaires 
de la sensibilité viscérale. 

M. RAYMOND). -- Je voudrais demander à M. Dupré son opinion sur la 
pathogénie de ces cas. Selon moi, c'est au niveau de la corticalité que siège 
le trouble dynamique ou matériel, encore inconnu, responsable des sensations 
subjectives si particulières de ces malades. Je rappellerai le cas de l'homme 
— que jai déjà cité -— présenté aux élèves. à la clinique de la Salpetriere. 
Il avait des sensations singulières, un peu douloureuses, surtout trés génantes 
dans le petit doigt; on l'ampute : ces sensations se reproduisent dans le reste 
de la main; on enlève le poignet. Plus tard ce fut le tour de l'avant-bras. 
puis du bras. 

Malgré les amputations successives, les sensations se reproduisent dans le 
membre fantôme; on enlève les racines postérieures; elles n'en continuèrent 
pas moins de se manifester. 

Jai vu des opérations analogt::, des laparotomies. pratiquées pour des 
soi-disant affections du foie, de l'estomac, alors que ces organes étaient abso- 
lument sains : ils étaient simplement troublés dans leur sensibilité spéciale, 
en vertu d'une modification sensitive corticale, vraisemblablement dans l'aire 
de projection cérébrale de ces viscères. Chez un certain nombre de malades, 
étiquetés, neurasthéniques, ces algies, très variables dans leur modalité, se 
voient assez fréquemment. Le point de départ de la douleur est central, mais 
il est perçu à la périphérie, d'où les erreurs de locasiation commises. 

M .DUPRÉ. — Il est certain quil s'agit, dans les cénesthopathies, de 
troubles d'origine centrale, liés à un état anormal des régions sensitives de 
l'écorce cérébrale. 

Les cas comme celui que nous présentent MM. Blondel et Camus sent 
précieux en raison de leur netteté, de l'absence de tout autre élément con: 
comitant, objectif ou subjectif, susceptible de compliquer le problème patho- 
logique. Dans d'autres cas, comme dans les observations de fausse gastro- 
pathie citées par M. Raymond, le syndrome sensitif peut se compliquer de 
troubles concomitants, surajoutés, d'ordre moteur (spasmes). glandulaire 
(anomalies sécrétoires), qui obscurcissent et peuvent masquer l'élément cénes- 
thopathique. 

M. SOLLIER. -- Il semble que chez les malades de cet ordre il v ait 
une dissociation entre les sensations proprement dites et le sentiment de 
ces sensations. C'est de la dissociation du sentiment affectif et de la sensation 
sensorielle que résulte l'état particulier dont souffrent les cénesthopathes. 
A mon avis ce serait une erreur de trop étendre le domaine de la cénesthu- 
pathie. Si l’on se reporte à la définition de la cénesthésie, je ne crois pas 
qu'il faille considérer ce malade comme un cénesthopathe : il a des troubles 
de la sensibilité centrale si l'on veut, mais il n'a pas de troubles du sentiment, 
du fonctionnement des organes et ce sont seulement ces derniers troubles 
qui méritent le nom de cénesthopathiques. 

M. DUPRE. -— M. Sollier est daccord avec moi pour constater la fré- 
quence, la variété et l'intérêt de ces troubles de la sensibilité centrale, tels 
que les présentent les malades que j'ai décrits sous le nom de cénesthopathes. 
Il conteste seulement la justesse de ce terme ,parce que ces malades n'ont 
pas de troubles du sentiment du fonctionnement des organes : ces derniers 
troubles mériteraient seuls le nom de cénesthopathies. 
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J'objecterai à M. Sollier que, trés fréquemment, les malades que j'ai décrits 
accusent, outre leurs troubles sensitifs proprement dits, des troubles dans le 
sentiment de leurs fonctions: leurs orifices, leurs conduits sont obstrués, 
rétrécis, leurs organes sont rapetissés et incapables de fonctionner, etc. Dans 
la pratique médicale les termes : sensibilité viscérale, sensations internes, 
cénesthésie sont considérés comme synonymes. 

Au-dessus de ces éléments primaires de la sensibilité organique existe bien 
une synthèse secondaire de ces éléments qui constitue la conscience globale 
de l'organisme : c'est de ce sentiment actuel de notre existence organique, 
joint à la mémoire de notre passé, que résulte la notion de notre personnalité. 
Tous ces éléments de la connaissance de notre personne peuvent être 
altérés séparément et présenter des troubles qui, naturellement, sont souvent 
associés, mais qui méritent chacun des noms spéciaux. J'ai proposé d’appeler 
cénesthopathies les troubles des éléments primaires de la sensibilité orga- 
nique, et je les distingue des troubles des éléments supérieurs de la conscience 
organique, du sentiment de l'existence de la personnalité : les. cénestho- 
pathies sont des altérations de la sensibilité corticale élémentaire, les autres 
troubles, auxquels fait allusion, je crois, M. Sollier, sont des affections 
psychiques, des altérations de la synthése de la personnalité : celles-ci inté- 
ressent ,si l'on veut, les zones d'association; celles-là, les cénesthopathies, 
intéressent les territoires de projection de l'écorce. 

M. SÉGLAS. — Je me demande quelle différence sépare ces phénomènes 
de ceux que l'on connaît depuis longtemps sous le nom de topoalgies, d'algies 
centrales ou psychiques, et que l'on considérait aussi comme la manifestation 
clinique de la persistance d'une image sensitive fixe, tout comme M. Dupré 
ladmet pour ses malades. Il en est de méme dans certaines observations de 
topoalgies. Dans les topoalgies bucco-pharyngées, dans la glossodynie, par 
exemple, on a décrit souvent différentes sortes de sensations pénibles, sans 
être à proprement parler douloureuses. 

M. DUPRE. — Il est certain que les algies centrales et les cénesthopathies 
sont des phénomènes de même famille : ils appartiennent tous deux, en effet, 
à la classe des troubles subjectifs de la sensibilité générale. Cependant, 
tandis que l’algie est une douleur, la cénesthopathie est une sensation, sans 
doute pénible, mais plus désagréable que douloureuse, et surtout gênante, 
agaçante, inquiétante par sa tenacité ,sa bizarrerie, etc.; il s'agit plus de 
paresthésie que de douleurs. Mais on peut observer l'association de ces diffé- 
rents troubles, et, dans la glossodynie, citée avec raison par M. Séglas, existe 
un mélange de sensations douloureuses et insolites; au contraire, dans la 
rachialgie, la coccyodynie, on n’observe guère que de la douleur. Les algies 
sont souvent aussi des douleurs d'habitudes; on les observe à la suite des 
traumatismes, des accidents du travail, et elles affectent trés souvent l'évo- 
lution la plus capricieuse. 


Statistique sur la fréquence des récidives des accés de manie 


MM. GILBERT-BALLET et René CHARPENTIER présentent à la Société 
le tableau récapitulatif d'une statistique faite par eux à l'Asile-clinique, et 
portant sur tous les malades internés dans les asiles de la Seine de 1904 
inclus à 1909. 

D’après cette statistique, sur les maniaques de 15 à 20 ans, 5 % ont déjà 
été internés pour manie et mélancolie, 16 % de 20 à 25 ans, 20 % de 25 
à 30 ans, 42 % de 30 à 35 ans, 46 % de 35 à 40 ans, 71 'X, de 40 à 45 ans, 
67 de 45 à 50 ans, 79% de 50 à 55 ans. 

Enfin, au-dessus de 55 ans, 05 % des malades admis à l'Asile pour un 
accés maniaque ont déjà été internés pour un accés maniaque ou mélanco- 
lique. i 
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Soixante pour cent des cas de manie figurant dans la statistique se sont 
produits chez des femmes, 40 % chez des hommes. 

D'après ces résultats, la manie simple, si elle existe, apparait comme tout 
à fait exceptionnelle. 


Étude statistique des cas de manie 


MM. E. LALLEMANT et R. DUPOUY rapportent à leur tour une étude 
statistique des cas de manie observés à l'asile de Saint-Yon depuis le 1°" jan- 
vier 1904 jusqu'au 1% avril 1000. Les auteurs insistent sur la fréquence de 
l'excitation maniaque chez la femme (17,5 % des entrées à l'asile), sur la 
précocité du premier accès (11,34 % entre 15 et 20 ans) et des récidives 
9.9 ‘ entre 15 et 20 ans), sur la fréquence des accès entre 35 et 4o ans 
(16.5 5), enfin sur la proportion relativement considérable des premiers accès 
maniaques vers 60 ans. Ils s'élèvent, à ce sujet, sur la tendance que l'on a 
souvent à considérer comme un dément sénile excité un excité maniaque agé. 
et à faire entrer, par suite, ce cas dans le cadre non de la manie, mais de 
la démence. Ils pensent que l'approche de la sénilité peut. chez certains sujets 
évidemment prédisposés, déclancher un accès maniaque appartenant en propre 
à la psychose maniaque dépressive et assimilable entièrement à l'accès mélan- 
colique que l'on voulait, tout récemment encore, isoler sous le nom de 
mélancolie présénile. 


Confusion mentale avec négativisme secondaire 
amélioration coIncidant aveo l’apparition d’une fièvre typhoïde 


MM. Henri CLAUDE et LEVY-VALENSI rapportent l'observation d'une 
malade qui, sous l'influence d'un processus toxi-infectieux de nature indéter- 
minée, fit de la confusion mentale avec idées de persécution. Cette malade 
demeura pendant sept mois inerte simulant le sommeil. Elle sortit de cet 
état de négativisme à Ja période d'état d'une fièvre trphoiïide mortelle. 

Les auteurs croient que chez cette malade le négativisme constitua une 
sorte de réaction défensive contre des idées de persécution. 

Ils se demandent s'il ny a qu'une simple coïncidence entre l'amélioration 
de l'état mental et la fièvre typhoïde ou si l'action sédative bien connue des 
pvrexis sur quelques troubles nerveux ne pourrait pas se faire sentir sur les 
troubles mentaux. S 


Anatomie pathologique de la démence précoce 


MM. M. KLIPPET. et J. LHERMITTE. — Les démences de l'adolescent 
sont caractérisées au point de vue anatomique par des lésions limitées au 
tissu neuro-épithélial : cellules nerveuses en névroglie coexistant. avec l'inté- 
griité des éléments mésodermiques : meninges, vaisseaux, etc. Ce sont ces 
léstons immédiates qui conditionnent exclusivement l'apparition de la démence. 
D’autres altérations peuvent se Superposer à l’atrophie des neurones corticaux, 
les unes sont préalables (malformations cérébelleuses) et précèdent lappa- 
rition de la démence, les autres sont terminales (infiltration leucocytique de 
quelques vaisseaux) et traduisent l'infection aiguë qui a causé la mort. Il 
importe de distinguer soigneusement ces lésions d'ordre et de nature diffé- 
rents afin de retrouver l'élément anatomique primordial : l'atrophie et la 
disparition progressive des cellules nerveuses-corticales. 

M. Henri CLAUDE. — Dans la démence précece, MM. Klippel et Lher- 
mitte décrivent, au niveau des cellules de la couche profonde de l'écorce, 
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des lésions caractérisées par l'atrophie régressive, ou disparition des prolon- 
gements, accompagnée de prolifération de la névroglie, autour des éléments 
en voie de désagrégations progressives. ` 

Je crois que les présentateurs ont considéré ces lésions comme fondamen- 
tales et nécessaires; il me semble qu'elles ne doivent pas étre considérées 
comme spéciales à la démence précoce, puisqu'elles peuvent se rencontrer 
dans d'autres formes de psychoses. Pour ma part, j'ai décrit, dans le cas de 
psvchese toxi-infecticuse que jai rapporté ayec F. Rose à la séance du 
10 novembre 1908 à la Société de psychiatrie, des altérations cellulaires loca- 
lisées aux mêmes couches corticales et avant les mêmes aspects. Or il ne 
s'agissait pas là d'un cas rentrant dans le cadre qu'on a cru devoir assigner 
à la démence précoce. 

Je sais bien qu'il existait aussi, dans ce cas, des lésions méningées, ce qui 
permettrait, d'après MM. Klippel et Lhermitte, d'exclure ce fait, au nom de 
l'anatomie pathologique, du domaine de la démence précoce. Si l'on admet 
cette exclusicn, qui est peut-être un peu arbitraire, il n'en reste pas moins 
que les altérations des cellules et des fibres corticales sont du méme type 
que celles qu'on décrit dans la démence précoce. On m'objectera que dans 
mon fait ces altérations étaient contingentes, accessoires, parce qu'elles 
s'étaient développées dans la période terminale de la maladie, sous l'influence 
des infections ou de la cachexie. Mais je constate que dans certains des cas 
de MM. Klippel et Lhermitte, oü nous possédons quelques données cliniques 
ou anatomiques générales, nous trouvons signalés la tuberculose cavitaire, 
la pneumonie, etc. | 

L'élément pathogène qui devrait être mis en cause, dans mon cas, ne serait 
donc pas non plus négligeable dans les leurs. Cette question de la nature 
des altérations cellulaires est importante au point dc vue de la pathogénie de 
la démence précoce, c'est pourquoi je crois qu'on ne saurait trop insister sur 
l'interprétation des caractères histologiques de ces lésions. 

M. MARCHAND. — D'aprés MM. Klippel et Lhermitte, la démence précoce 
serait une entité morbide ayant des lésions bien définies portant uniquement 
sur le tissu neuro-épithélial et principalement sur les cellules pyramidales. 
J'ai fait l'examen histologique d'un certain nombre de cerveaux de déments 
précoces; le diagnostic clinique avait été confirmé par plusieurs aliénistes. 
Parmi ccs cas, quelques-uns présentent les lésions parenchymateuses et névro- 
gliques décrites par MM. Klippel et Lhermitte; dans d'autres cas, les lésions 
ont un‘ aspect différent; on constate des lésions prédominantes au niveau des 
méninges et de la couche des fibres tangentielles (méningite chronique et 
encéphalite superficielle scléreuse). Qu'il s'agisse de l'une ou de l’autre forme, 
les parois des vaisseaux ne présentent pas de lésions soit inflammatoires, soit 
dégénératives. Je conclus de l'examen de mes pièces qu'il existe des lésions 
différentes du cortex cérébral chez les déments précoces. MM. Klippel et 
Lhermitte admettent que si, dans certains cas, on observe des lésions ménin- 
gées, il ne s'agit pas de démence précoce; mais il faudrait alors pouvoir 
préciser les signes cliniques différentiels présentés par les déments précoces 
qui sont atteints de lésions du tissu neuro-épithélial et les autres déments 
qui présentent le syndrome dc la démence précoce, mais sont atteints de 
méningite chronique. 

Jl y a lieu de distinguer, parmi les cas de démence précoce, les formes 
constitutionnelles et les formes accidentelles. Quand la démence précoce 
apparait chez des sujets atteints de débilité mentale et à hérédité chargée, 
l'affection est constitutionnelle; chez ces malades les cellules psychiques se 
sont mal développées et s'altèrent rapidement à l’occasion, soit du surmenage 
intellectuel, soit de la puberté; chez ces sujets on ne rencontre que des lésions 
prédominant au niveau des cellules psychiques. A côté de cette forme, il 
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existe une démence précoce qui survient chez des individus avant eu un 
développement cérébral normal et qui est due à des lésions cortico-méningées 
d'origine toxique où inflammatoire: l'affection dans ce cas est accidentelle. 
Entre ces deux formes, il existe de nombreux intermédiancs et il n'est pas 
rare de voir associées, sur un méme cerveau de dément précoce. des lésions 
du tissu neuro-épithélial ct des lésions méningées. 

M. KLIPPETL. - - Je voudrais répondre un mot à M. Claude, qui vient de 
rappeler l'observation anatomo-clhinique qu'il a présentée, il v a quelque 
temps, à notre Société. 

Il s'agissait d'un cas fort intéressant et. typique. de. délire. toxi-infectieux, 
ainsi que M. Claude l'a d'ailleurs marqué. 

Il y avait des lésions des méninges très notables et qui doivent faire 
cxclure de tels malades du syndrome de la démence précoce. 

Sans doute, celle-ci reconnait parmi ces facteurs des toxi-infections, mais 
cn ne comportant que des lésions neuro-épithéliales. 

Si l'on devait ranger dans le cadre de la démence précoce les méningites 
infectieuses. le cadre de cette maladie serait si étendu qu'il engloberait des 
cas pathologiques séparés par des différences nosologiques vraiment trop 
profondes. 

Je crois qu'il faut ranger dans la démence précoce des malades qui en 
ont présenté nettement le syndrome et chez lesquels la destruction qui a 
cntrainé la démence n'a pas entrainé de réactions. vasculo-conjonctives, par 
cette raison que chez ces malades les cellules nerveuses étaient, au préalable, 
assez vulnérables pour saltércr profondément sous l'influence d'agents patho- 
gènes assez faibles pour n'entrainer aucune réaction. du tissu vasculo-con- 
jenctif. ce qui est la marque de l'influence du terrain. 

En établissant cette double division fondamentale des maladies mentales en 
neuro-épithéliales et en vasculo-conjonctuives, l'anatomie pathologique est en 
conformité avec ce qu'enscigne la clinique. 

On ne rencontre donc de méningite dans la démence précoce qu'à titre 
de maladies terminales purement accidentelles et qui manquent complètement 
dans les cas les plus typiques de ce syndrome. 

J'ajouterai, enfin. que les observations qui confirment la nature des lésions 
exclusivement neuro-épithéliales de la démence précoce ne se comptent plus 
à l'heure actuelle. 

René CHARPENTIER. 
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Lo tabes et les maladies systématisées de la moelle, par DE Mass ary. (In-18 car- 
tonné de 360 pages, avec 28 figures. — Paris, Do:n, éditeur. Prix : 5 francs) 


La maladie systématique se définit facilement, c'est celle qui frappe un groupe de 
neurones ou mieux un système de neurones à l'exclusion des autres. D'une façon gène- 
rale on peut dire que l'axe céerebro-spinal se compose de deux voies principales, la rore 
centriféte et la vote centrifuge, chacune d'el'es etant constituee par deux groupes de 
neurones articulés entre eux ct relies en plus par des neurones intercalaires. Que 
chacun de ces groupes dégenére. un syndrome clinique nettement specialise traduira 
cette dégénérescence; ainsi se trouvera créée une maladie, une véritable entité 
morbide. 

Dans la voie centripète, le /aóes est le type le plus pur des maladies systématiques : 
l’auteur a. en effet, soutenu jadis, avec le professeur Brissaud, que le /aôes était causé 
par la dégénérescence du neuronc sensitif périphérique ou protoneureone centripète ; 
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il croit toujours que cette théorie est la seule qui explique intégralement le /aées et 
l'expose de nouveau dans ce livre. 

Dans la voie centrifuge, la maladie de Little et le tabes dorsal shpasmodique constituent 
deux autres types aussi purs. 

La maladie de Little traduit l’agénésie du neurone moteur central (faisceau pyramidal). 
Quant au /abes dorsal spasmodique, il n'est qu'un syndrome que comportent toutes les 
dégénérescences de ce méme neurone moteur central. 

Mais plusieurs groupes de neurones peuvent dégénérer en méme temps; la systé- 
matisation n’en est pas moins réelle, quoique plus complexe. La sc/érose latérale amy'o- 
trophique, par exemble, comporte une triple systématisation : dans le neurone 
moteur central (faisceau pyramidal); dans le neurone moteur périphérique (nerfs 
moteurs cérébraux ou spinaux); dans les neurones d'association (cellules et fibres 
commissurales de l'écorce, faisceau longitudinal postérieur, cellules des cordons). 

Enfin la maladie de Fricdreich possédc une systématisation plus complexe encore, 
frappant en même temps la voie centripète et la voie centrifuge ; elle résulte de l'arrét 
de développement de deux systèmes de neurones centripètes (le protoneurone cen- 
tripète et le neurone central de la colonne de Clarke se perdant dans le cervelet), 
auquel s'ajoute la dégénérescence du système des neurones moteurs centraux 
{faisceau pyramidal). 

Ces maladies systématiques de la moelle sont étudiées dans ce volume. Elles le 
sont aussi simplement que possible. L'auteur a négligé volontairement les histo- 
riques fastidieux et les bibliographies superflues. Chacune de ces maladies est 
décrite comme un type pur auquel il sera facile de ratiacher les cas complexes 
d'observation courante. 

Ce volume de 360 pages est illu.tré de 28 figures; il se termine par un index 
des ouvrages cités et par une double table alphabétique des auteurs et des matières, 
ce qui facilitera beaucoup les recherches. 


Le régime des aliénés, par FERNAND DUBIEF. (1n-18 de 356 pages, Paris, J. Rousset, 
éditeur Prix : fr. 3.50.) 


Si la loi de 1838 sur les aliénés a réalisé un incontestable progrès il y a trois quarts 
de siècle, on ne saurait nier qu'elle apparaisse aujourd'hui comme singulièrement 
insuffisante. Mieux avertie, la science aliéniste ne peut plus s'accommoder de ces 
dispositions législatives oü la police a plus de part que l'assistance et qui ont 
plutót pour objet d'assurer l'ordre public que de satisfaire aux exigences actuelles 
de la conscience sociale. 

A la suite de glorieux prédécesseurs, M. le Docteur Dubief, qui a dirigé autrefois 
les asiles d'aliénés de Marseille et de Lyon, mettant scs précieuses observations 
au servic? d’une réforme sociale depuis longtemps attendue, a entrepris la révi- 
sion de cette loi surannée de 1838. Il est arrivé à faire voter par la Chambre des 
Députés un projet qui tient le plus grand compte des légitimes désiderata de la 
science sans méconnaître les exigences de la raison et du cœur. 

Après l’histoire et la critique de la législation de 1838, l'auteur aborde tous les 
problèmes qui se rattachent à la redoutable question des aliénés et qui lui em- 
pruntent leur caractère d’inquiètante gravité : la séquestration arbitraire, les aliénés 
criminels, les aliénés et la peine de mort, les demi-fous et les demi-responsables, 
le traitement familial et le traitement à l'asile, etc. L'ouvrage est complété par 
le texte de la proposition de loi dejà votée par la Chambre et actuellement à 
l'ordre du jour du Sénat. C'est à dire que ce livre arrive à son heure : il contri- 
buera en tous css à montrer la nécessité d une réforme qui tend à un double but 
que n'atteint pas la loi de 1838, celui d'assurer une protection cfficace de la société 
et de remplir pleinement le devoir de guérir et d'assister des malades, qui, plus 
que tous autres, ont droit à la sollicitude des pouvoirs publics dans une haute 
préoccupation d'humanité. 


TRAVAUX ORIGINAUX 





Traumatisme et aliénation mentale chez les militaires 
par les D" 


A. ANTHEAUME, ROGER MIGNOT, 
Médecin honoraire Medecin 
de la Maison centrale de Charenton 


La question des troubles mentaux dans leur rapport avec les 
traumatismes craniens, qui vient d'être Pobjet au récent Congrès 
de Nantes de travaux intéressants, est une de celles qui méritent 
le plus de retenir l'attention des psychiatres de tous les pavs. 

C'est qu'en effet les traumatismes eraniens, particulièrement ceux 
qui sont consécutifs à des accidents de cheval, s'observent avec 
une telle fréquence chez les militaires, qu'ils constituent une véri- 
table maladie professionnelle, ne nous est pas possible de déter- 
miner dans quelle proportion ces accidents entrataent des troubles 
cérébraux; les statistiques, en vllt, ne nous renseignent pas, car 
elles ne peuvent indiquer pour quelle part entre Ie désordre des 
facultés dans les mesures d'hospitalisation ou de radiation prises 
à la suite des traumatismes. Test vraisemblable que la proportion 
des cas où s'observent «des troubles mentaux est plus forte qu'on 
ne serait porté à le croire tout d'abord. car id. faut tenir compte 
des faits nombreux où les conséquences du traumatisme, tout en 
étant appréciables à la suite d'une enquète psvehologique, ne 
mettent pas un obstacle absolu à l'accomplissement des obligations 
professionnelles. 

Comme médecins d'asiles, il ne nous est donné de rencontrer 
que les cas les plus graves. Les accidents psvehiques consécutifs 
aux traumatismes doivent être classés dans quatre catégories. 

X la première catégorie appartiennent les faits décrits sous le 
nom de hvstéro-neurasthénie traumatique. Ce serait sortir du cadre 
que nous nous sommes tracé que de nous étendre sur cette question 
qui appartient à l'étude des névroses. Nous ne pourrions d'ailleurs 
apporter aucune contribution personnelle, car la névrose trauma- 
tique n'améne pas les malades à l'asile, à moins quil ne s'y sur- 
ajoute du délire. Cette complication n'est certes pas exceptionnelle, 
mais il ne nous a pas été donné de l'observer chez nos militaires. 

Quand on se renseigne sur les antécédents d'un aliéné, fréquem- 
ment l’entourage invoque un traumatisme cranien comme facteur 
étiologique des troubles mentaux. Le plus souvent il n'est. pas 
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possible d'admettre l'existence de cette relation de cause à effet : 
tantôt, et c'est là une raison péremptoire, le sujet est atteint d'une 
maladie mentale où généralement les traumatismes ne jouent aucun 
rôle, tantôt il s'est écoulé entre lP’accident et les troubles psychiques 
un temps très long, pendant lequel la santé à été parfaite, tantôt 
enfin l'événement est manifestement dénaturé dans le but de faire 
considérer la maladie cérébrale comme une conséquence du service 
et en tirer avantage. 

Nous ne nions pas qu'un traumatisme cranien puisse favoriser 
l'éclosion d’une maladie mentale quelasnque, même à urne trés 
longue échéance, ou même quand il a été bénin en apparence; 
mais dans ces conditions l'influence étiologique est d'ordre impré- 
cis et banal et si, au foint de vue médico-légal, on doit retenir 
la notion d'un traumatisme antérieur, au point de vue scientifique, 
il est impossible d'en déterminer la valeur pathogénique. Nous 
aurons à revenir sur cette distinction. 

A côté des maladies mentales où le rôle des traumatismes est 
nul ou se réduit à celui de facteur vague, scientifiquement inappre- 
ciable, 11 en est d'autres dans les antécédents desquelles les trau- 
matismes se comptent si fréquemment qu'on est obligé d'admettre 
l'existence d'une relation. étiologique entre les deux faits. 

Comment s'exerce l'action morbifique? Nous l'ignorons enccre, 
mais nous sommes en droit de dire qu'elle s'exerce sur un terrain 
prédisposé. Si la prédisposition, si l'aptitude morbide, comme 
disait Joffrov, est la condition nécessaire, le traumatisme n'en est 
pas moins le facteur déterminant sans lequel l'intégrité organique ` 
n'aurait pas été troublée. 

L'épilepsie et la paralvsie générale sont les deux affections qui 
appartiennent à la catégorie qui nous occupe actuellement. 

En disant que l'épilepsie peut tirer son origine d'un traumatisme 
cérébral, nous ne faisons pas allusion aux cas dont mous aurons 
à nous occuper dans un instant, où les accidents convulsifs dépen- 
dent de lésions évidentes du tissu nerveux, des cas où il v a eu 
désorganisation matérielle grossière du tissu nerveux ou de ses 
enveloppes; pour le moment nous ne parh ns que de l'épilepsie 
dite essentielle, dont parfois les premiéres manifestations survien- 
nent et, dès lors, continuent de se manifester à la suite d'accidents 
traumatiques. La violence a eu, dans ces cas, une action en tout 
point comparable à celle de l'alcoolisme chronique dans d'autres 
circonstances : de méme que tous les buveurs, de même tous les 
traumatisés ne deviennent pas épileptiques; seuls font de l'épilep- 
sie ceux qui étaient doués « d'une aptitude convulsivante ». 

N'est-on pas obligé d'admettre d’un côté la nécessité d’une pré- 
disposition, d’un autre côté la nécessité d’une intervention exté- 
rieure surajoutée, lorsque nous vovons, comme dans l'observation 
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ci-dessous, un sujet, indemne de tout accident comitial jusqu'à 
25 ans, présenter sa première crise épileptique après un accident 
dont les suites ont été assez peu graves pour qu'on puisse aflirmer 
qu'il n'y a pas eu de désorganisation grossière du cerveau et de 
ses enveloppes? Evidemment, dans ce cas, l'accident qui aurait été 
inoffensif chez un autre a déterminé chez ce prédisposé l'état mor- 
bide latent. Les observations analogues à celles-ci sont fort nom- 
breuses. 


OBSERVATION L — Sta... né en 1860, n'avait Jamais été malade dans 
son enfance; il a deux sacurs bien portantes et il n'existe aucun antécédent 
névropathique dans sa famille. 

À l’âge de 25 ans, étant sous-oflicier d'artillerie de marine, une pièce 
d'artifice éclate auprès de lui, il est renversé par l'explosion et perd. con- 
naissance; on le transporte à l'hôpital où l'on constate qu'il a des bles- 
sures à la tête sans gravité ot. sans. signes de fracture du cráne. Aprés 
quelques Jours de traitement il rentre à son corps, mais comme il a la 
tête sensible, on le dispense de porter le shako. Quatre mois après i'acci- 
dent se produit, sans motif apparent, la première attaque d'épilepsie, «t 
depuis les crises se répètent. Sta... est alors réformé et on lui accorde 
une pension. 

En 18925, les crises épileptiques qui n'ont pas cessé sont suivies. parfois 
de troubles délirants à l'occasion desquels le malade est interné. 

Depuis 1905 nous observons le malade à Charenton : il a trois ou qua- 
tre fois par mois des crises convulsives se manifestani par tout ke cortège 
symptomatique classique de la grande crise d’épilepsie essentielle; au 
cours d'un acces, il s'est fait une fracture du bras; à deux reprises, depuis 
1885, il a été en état de mal; les cerises sont suivies souvent d'un état 
confusionnel avec hallucinations. De notre observation nous extravons 
les nofes suivantes pour en donner un exemple : 

21 mars 1909. Sta... a eu, à 8 heures du soir, une crise épileptique 
typique d'une durée de trois minutes environ. Aprés s'étre relevé, i s'est 
mis à caresser son lit comme on caresse un cheval: il le flattait, l'encou- 
rageait à marcher, en même temps il siffle Pair de Madame Angot, puis 
fredonne lu clair de la lune. Tout souriant, il se déshabille, se couche et 
s'endort. Le lendemain, amnésie totale. 

L'intelligence de Sta... n’est pas notablement amoindrie, mais il pre- 
sente toutes les particularités du caractère épileptique : il est à ‘a rois 
obséquieux et violent, serviable et trés irritable, bienveillant mais jaloux, 
il prend facilement en grippe telle ou telle personne de son entourage et 
a parfois des réactions violentes. 


La paralysie générale est la seconde maladie cérébrale où le 
traumatisme peut devenir, comme pour l'épilepsie, le facteur déter- 
minant d'une prédisposition qui, sans lui, aurait pu ne pis se 
manifester. En raison de l'importance de la paralysie generale 
dans la morbidité mentale de l'armée, nous crovons devoir réserver 
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cette question jusqu’au momen: où nous aborderons l'étude géné- 
rale de cette maladie. 

Comme nous venons de le voir, dans l'épilepsie et la paralysie 
générale l'influence pathogénique du traumatisme est pour ainsi 
dire indirecte et s'exerce à la faveur d'une prédisposition; dans 
d'autres circonstances, l'action vulnérante produit des troubles qui 
sont à la fois d'origine et de nature traumatique. Pour la oom- 
modité de la description, on peut diviser ces troubles en deux 
variétés, suivant qu'ils sont immédiatement consécutifs à l'accident 
ou suivant qu'ils en sont une conséquence éloignée. 

Les troubles cérébraux immédiatement consécutifs aux trauma- 
tismes craniens sont bien connus des chirurgiens; ils dépendent 
de la commotion cérébrale, des déchirures et des pertes de sub- 
stance nerveuse, des hémorragies, des hématomes. 

Ces accidents primaires se traduisent au point de vue psychique 
tout d'abord par de la confusion mentale dont le degré varie de 
la simple obnubilation intellectuelle à la stupeur compléte. Quand 
le blessé échappe à la méningo-encéphalite aiguë qui résulte d’une 
infection ascendante à la faveur d’une fracture du crâne, l'obnubi- 
lation intellectuelle se dissipe plus ou moins vite et l’on constate 
alors les troubles de la mémoire si curieux chez les traumatisés. 

L'amnésie traumatique porte en général à la fois sur les événe- 
ments contemporains de l'accident et sur ceux qui lui sont immé- 
diatement consécutifs et antérieurs. Ces troubles mnésiques, trés 
variables suivant les sujets, et dont l'importance n'est pas toujours 
en rapport avec la gravité du traumatisme, ont été bien définis par 
les médecins et les psychologues soucieux d'étudier la fonction de 
la mémoire. On en trouvera la description dans les ouvrages remar- 
quables de Ribot et de Sollier. 

L'amnésie traumatique est le plus souvent rétro-antérograde. 
L'amnésie rétrograde peut remonter fort loin dans le passé du 
traumatisé qui a oublié ainsi les événements qui ont eu lieu des 
mois et des années avant l'accident. De méme l'amnésie antéro- 
grade, sous forme d'amnésie continue, empéche parfois pendant 
fort longtemps aprés l'accident la fixation des perceptions au fur 
et à mesure qu'elles se produisent. Habituellement l'amnésie rétro- 
antérograde se limite à une courte période, véritable trou dans le 
champ de la conscience; avec le temps les limites de cette lacune 
de la mémoire, par une marche centripéte, se rapprochent de plus 
en plus des faits contemporains de l'accident. Mais le réveil des 
images mnésiques ne se fait en général que jusqu'à une certaine 
limite et il reste toute une période de laquelle aucun souvenir n'est 
gardé. Souvent les anciens traumatisés conservent pendant fort 
longtemps un certain degré d'amnésie de fixation, si bien que 
quelques-uns des propos entendus, quelques-uns des événements 
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auxquels ils ont été mélés ne laissent aucune trace dans leur sou- 
venir. 

Les troubles psvchiques immédiatement consécutifs aux. trauma- 
tismes se raménent essentiellement à ceux que nous venons d'indi- 
quer, l'obnubilation. intellectuelle et. l'amnésie rétro-antérogrracde. 
Lorsque des lésions cérébrales en foyers par pertes de substance, 
déchirures, hémorragies, hématomes, etc., compliquent la commo- 
tion, des symptômes nouveaux se surajoutent en rapport avec 
l'extension. et la localisation. anatomique de ces. lésions : ce. sont 
des symptómes ou bien de déficit (paralysies, aphasies) ou bien 
d'irritation corticale (épilepsie, convulsicns). 

Les accidents primaires des traumatismes tombent assez rarement 
sous l'observation des alicnistes, car la confusion et l'amnésie sont 
de durée assez courte habituellement et entraînent rarement des 
réactions nécessitant l'internement. 

Mais il est des cas où ces troubles cérébraux deviennent chro- 
niques et l’on a affaire à la démence traumatique dont nous allkns 
nous occuper. 

Auparavant nous tenons à rapporter une courte observation où 
l'on voit coexister à la fois les accidents primaires d'un trauma- 
tisme et un délire en rapport avec une intoxication ancienne, 
Comme il arrive souvent, deux facteurs morbides, traumatismes 
et alcool, ont exercé une action étiologique simultanée et cumu- 
lative pour former un tableau clinique complexe. 


OBSERVATION II. — Co..., lieutenant de chasseurs, 29 ans. Son père, 
à la suite d'une chute de cheval, a eu un délire furieux au cours duquel la 
mort survint aprés une quinzaine de jours. 

Dans les antécédents personnels de ce malade, nous notons des ünévres 
pakudéennes contractées en Afrique et des excès alcooliques habituels. 

Alors qu'il montait en course le r4 mai, il est désairçonné ct trainé le 
pied pris dans l'étrier. Pendant quatre jours il est sans connaissance et 
reste ensuite quinze jours très abattu, parlant peu, cherchant ses mots et 
gátant au lit. 

A ce moment, Co... ne reconnaissait personne, pas même sa sœur, ct 
tenait des propos incohérents sans rapports avec les questions qu'on lui 
posait. Le s juin il quitte le lit pour se rendre au Val-de-Grâce, mais il 
s'agite dans le trajet au point qu'on doit le camisoler. Dans eet. hópital, 
il présente toutes les nuits un délire hallucinatoire des plus. pénibles, il 
voit des animaux qui apparaissent et disparaissent, des bandes de voleurs 
qui pénètrent dans sa chambre, lui dérobent des objets et l'accablent 
d'injures et parfois de coups, il sent l'odeur de matières fécales que des 
apaches lui lancent, etc. L'agitation qu'entraine ce délire est telle que le 
malade est envoyé à Charenton le 21 juin. 

A peine arrivé dans le service, le malade se calme, les hallucinations 
nocturnes disparaissent et on peut procéder à un examen systématique 
On constate alors un affaiblissement très manifeste de la mémoire. Les 
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événements anciens sont conservés, mais Co... est obligé de faire des 
efforts pour se remémorer les faits les plus imporiants de son existence 
(entrée à Saint-Cyr, date de naissance, noms de ses chefs et garni- 
sons, etc.). 

Les incidents immédiatement antérieurs à l’incident (la veille et l'avant- 
veille), ceux qui sont contemporains ct ceux qui sont consécutifs oni com- 
plétement disparu de sa mémoire. Par contre, Co... se souvient de son 
entrée au Val-de-Gráoe et il a gardé le souvenir de son délire hallucina- 
toire. Le théme de ce délire est accepté, Co... croit à la réalité de toutes 
les scénes qu'il a vues et de toutes les persécutions qu'il a subies. 

Cette croyance à la réalité de l'ancien délire persistera jusqu'à la fin 
du séjour à Charenton et, au moment de la sortie, nous avons l'impre:- 
sion que c'est par pure concession que le lieutenant déclare ne plus y 
ajouter foi. 

Durant les mois de juin et juillet, Co... présente une amnésie continue 
parcellaire; certains faits parmi ceux qui se produisent journeliement 
sont complètement oubliés et des expériences rudimentaires mettrent très 
facilement cette amnésie en évidence : si, par «xemple, cn fait lire le 
matin au lieutenant un article de journal susceptible de l'intéresser, il 
arrive que, le soir, il ait perdu totalement le souvenir de sa lecture «t 
méme qu'il prétende n'avoir rien lu. 

Dans les premiers jours d'août, le malade cst renvoyé dans sa famille. 
A ce moment l’amnésie continue parcellaire persiste, mais atténuće, ot la 
lacune en rapport avec les événements de l'accident subsisie. De plus 
l'activité cérebrale de Co... est réduite et ses capacités intellectvelles 
apparaissent comme notablement amoindries. Bien qu'il n'existe. à cc 
moment aucun signe physique appréciable d'une lésion organique du 
cerveau, nous croyons que le pronostic lointain est inquiétant ct qu'il faut 
craindre l'éventualité de complications cérébrales dans l'avenir. 


Lorsqu'à la suite d'un traumatisme cranien grave le sujet n'est 
pas emporté rapidement par une méning'-ncéphalite aiguë, com- 
plication fréquente des fractures du crâne, la guérison se produit 
plus ou moins vite, laissant simplement une lacune limitée et svs- 
tématisée dans la mémoire. C'est là du moins l'évolution la. plus 
habituelle et la plus favorable. 

Dans quelques cas, lorsque les lésions primaires (pertes de sub- 
stance, hémorragies, etc.), ont été suffisamment étendues ou prc- 
fondes, la guérison ne peut se produire et, de l'obnubilation simple 
des facultés, le malade passe insensiblement à la démence. 

L'’affaiblissement intellectuel se. présente sous «es aspects cli- 
niques très variables, en rapport avec la gravité, l'étendue et la 
localisation des lésions de méningo-ercéphalite traumatique. 

A un premier degré, après la disparition des accidents primaires 
du traumatisme, on relève un amoindrissement de la capacité intel- 
lectuelle, une sorte de débilité mentale acquise, qui place l'individu 
à un niveau intellectuel inférieur à celui qu'il occupait auparavant. 
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L'ancien traumatisé, tout en étant capable de satisfaire à ses obli- 
gations professionnelles, est un amoindri, un déchu; il est dans 
un état psychique © mparable à celui que provoquent parfois cer- 
taines infections graves, comme la fièvre tvphoïde, 


(4 suivre.) 


XIXe CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE LANGUE FRANÇAISE 


(NANTES, 2-7 AOÛT 1609) 


Le Congrès s'est ouvert le 2 août, sous la présidence de notre distingué 
confrère le Dr Vallon. 

M. GRANIER, inspecteur général des scivices adiminituauts. déléguc du 
Ministre de l'intérieur, a, dans une allocution très applaudie. évoqué le sou- 
venir des aliénistes illustres et montré. l'évolution. des. procédés employés ù 
l'égard des aliénés. 

M. SIMONIN, professeur au Val-de-Grace, délégué du Ministe de la 
guerre, parle de laliénation mentale daas larmée: il monne que expertise 
psychiatrique a conquis, dans l'armée, le rang qweile mérites mais qu'elle 
peut encore être améliorée. 

M. VALLON président, remercie les délégucs oticiels. [I fait ensuite ls 
critique de la loi sur les alhénés, votée par la Chambre, lei faite en realite 
contre les aliénistes. 

L'orateur prouve que les médecins Castles ont une station moins sire que 
leurs infirmiers qui ont su se former en un puissant syndicat. 

Ce discours, très applaudi, a fait une grande impression en raison de <a 
clarté et de sa franchise. 

Après la séance d'ouverture, les congressistes ont visité Les musées. après 
midi les travaux ont commence. 


PREMIERE QUESTION : PSYCHIATRIE 
Les fugues en psychiatrie 


M. Victor PARANT. (ide. Toulou-e), rapporteur, admet deux. especes. ide 
fugue-. 


I. DÉFINITION DES FUGUES. —- 1? Des fujues avant des caractères propres, 
pécifiques : 22 des fugues banales. 

]l.es premieres sont : 

Les fugues mélancoliques. 

Les fugues oniriques. 

Les fugues épileptiques. 

Les fugues impulsives et démentielles de la démence précoce. 

Les fugues dromomaniaques. 

Les fugues des états seconds. 

Les fugues systématisées. 

Dans les états mélancoliques, de toute nature et de toute intensité, sur un 
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fond de douleur morale, d'arrét psychique et d'aboulie, surviennent, avec un 
début brusque et violent, des raptus provoqués essentiellement par une anxiété 
généralement intense et dont la conséquence peut être des fugues de dure 
variable; le délire intervient secondairement pour les interpréter; ce sont les 
fugues mélancoliques. | 

Au cours du délire onirique, nées de ses éléments mêmes et en relation 
étroite avec lui, quelle qu'en soit la cause. alcoolisme ou autres intoxications. 
infections, auto-intoxications et peut-ĉtre épilepsie, se produisent des fugues, 
conséquence directe des terreurs ou des crreurs hallucinatoires, et teintées 
parfois d'une couleur délirante, dont la terminaison se fait par rémission, par 
épuisement ou par appel du fuyard à la protection des autorités ct peut aboutir 
au suicide ou au crime : ce sont les fugues oniriques. 

Dans les diverses épilepsies, liées ou non à unc des phases dc l'attaque con 
vulsive, se produisent, parfois avec calme, mais ordinairement avec brutalité. 
des actes de déambulation allant des phénomènes procursifs et des impulsions 
rapides aux fugues complexes, tous habituellement caractérisés par un début 
soudain ct une fin brusque, délimitant un état de confusion hallucinatoirc 
intense où la conscience est obnubilée profondément, l'amnésie générale et 
durable, les actes mal coordonnés: ce sont les fugues cfileptiques, dont la 
répétition est assez uniforme. 

Au début ou pendant lc développement de la démence précoce, indépendam- 
ment de tout état surajouté. existent. des fugues habituellement impulsives, 
soudaines. automatiques et toujours démenticlles, immotivées et absurdes; ce 
sont les fugues propres à la démence précoce. 

Parmi les impulsifs avec conscience, il en est de sujets aux fugues dromo- 
maniaqucs, accomplies, dans quelques cas rares, après une lutte anxieuse et 
des phénomènes d'inhibition quelquefois victorieux. et plus souvent par une 
impulsion fatale et sans tentative volontaire d'arrêt; ces dernières fugues, ` 
début brusque, semblent étrangères à la conscience du sujet qui assiste comm: 
passif à leur développement et sont d'un diagnostic délicat avec de nom- 
breuses fugues d'où la volonté n'est pas absente. On aura aussi à faire le diag- 
nostic de la fugue dromomaniaque avec les impulsions diverses où la fugue ne 
joue qu'un rôle subordonné. 


Dans les fugues en état second surgissant par un début brusque et termi- 
nées brusquement au cours d'un somnambulisme de cause habituellement 
hvstérique et en certain cas toxique ou traumatique. le sujet, agissant en con- 
formité d'une habitude ou d'un désir antérieur, vit une personnalité légère- 
ment désorientée et de mémoire lacunaire cet exécute paisiblement des actes 
coordonnés, dont au réveil il paraîtra inconscient ct aura perdu le souvenir 
pour le retrouver dans une récidive spontanée ou dans le sommeil hvpnotique. 


Dans le courant d'un délire svstématisé, quel. quil soit, naissent après 
réflexion, se poursuivent avec méthode ct persévérance des fuguoes de longue 
durée ayant un but défini ct un caractère toujours délirant : ce sont les fugues 
systématisées. 

Les fugues banales, au lieu de devoir leur origine à une cause bien particu- 
liere comme les précédentes, et d'avoir un aspect clinique nettement spécial. 
sont dues à des phénomènes aussi répandus. aussi communs aux affections les 
plus diverses, que le sont l’excitation maniaque ou l'affaiblissement intellectuel. 
Ces fugues sont, les unes des fugues par suractivitó motrice, érotique, intel- 
lectuelle, allant dans certains cas jusqu'aux confins de l'automatisme, et com 
prenant toutes les fugues de simple instabilité, lcs autres des fugues démen- 
tielles, amnésiques ou confuses avant leur origine non dans un trouble spécial 
de l'activité, mais uniquement dans la diminution ou dans l'anéantissemen’ 
d'une des fonctions supérieures du cerveau. 
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Ni les fugues spécifiques, ni à plus forte raison les fugues banales n'ont de 
valeur diagnostique sufisante pour aider, par leur seule présence, à la classifi- 
cation d'une espèce nosologique dans les cadres des maladies mentales. C’est 
que les fugues banales ressemblent beaucoup les unes aux autres sil s'agit 
d'une fugue démentielle, que la déchéance soit de nature sénile, organique, 
vésanique ou autre, ct, sil s'agit d'une fugue d'excitation ou d'instabilité, qu: 
l'on ait affaire à l'une quelconque des causes qui développent la suractivité 
fonctionnelle cérébrale. Et les fugues spécifiques sont, elles, le produit non 
d'une psvchose déterminée mais simplement, d'un syndrome. 


Il n'v a pas en effet la fugue de la mélancolie d'involution, de la psychose 
périodique, du délire de persécution, du délire alcoolique, de lhystérie... Il 5 
a la fugue mélancolique, qui se présentera de facon identique et avec une méme? 
pathogénie dans la dépression simple, dans la mélancolie d'involution, dans le 
délire des négations, dans la dépression due à des intoxications ou à des affec- 
tions organiques diverses; il y a la fugue onirique, dont l'origine hallucina- 
toire est évidente, quelle que soit l'intoxication étiologique; il yv a la fugue 
dromomaniaque, dans le syndrome impulsif ; il v a la fugue en état second, 
plus fréquente dans l'automatisme hvstérique, mais qui ne lul est pas exclusi- 
vement attribuable: les fugues impulsives et démentielles de la démence pré- 
coce doivent de ne pas figurer à côté des fugues banales seulement aux carac- 
tères évolutifs assez spéciaux de laffaiblissement intellectuel qui les déter- 
minc; ct les fugues svstématisées trouvent leur unité dans le fond paranoia- 
que qui, selon le cas. svstématiscra un délire avec des idées de grandeur, de 
jalousie, mystiques ou de persécution. 

On peut très bien concevoir que, par une crise incidente, un systématisé 
[asse unce fugue onirique, un hvystérique une fugue dromomaniaque, un dé- 
ment précoce une fugue mélancolique, et lun d'entre eux des fugues banales. 
Chez un même sujet, les fugues peuvent sous l'influence de causes variables, 
revétir des formes diverses. 

Avant ainsi établi l'existence en psychiatrie de types cliniques de fugues, 
nous devons essaver de trouver une définition assez soucieuse de clarté pour 
étre simple, assez compréhensive pour englober toutes les fugues décrites et 
assez précise pour les séparer des états voisins d'automatisme ou de vagabon- 
dage qu'il nous faut également définir. 

Nous définirons la fugue morbide :. fout. acte de marche ou de voyage 
accompli par accès et déterminé par un trouble mental. 

Cette définition place la fugue entre l'automatisme et le vagabondage, avec 
lesquels, dans les cas extrêmes, elle pourra ètre confondue, ce qui ne saurait 
surprendre le clinicien, mais dont on peut de coutume nettement la séparer. 

L'automatisme provoque des mouvements exécutés sans but et sans direction 
aucune, ne répondant à aucune élaboration. psychologique. Parmi ces mouve- 
ments il v a des actes de marche : cliniquement, les phénomenes precursifs d^ 
l'épilepsie, l'activité désordonnée de bien des déments sont des actes automati- 
ques ; nous ne les confondrons pas avec les actes qu'on. dénomme par abus 
automatisme ambulatoire et qui. dans l'état second hystérique notamment, son! 
de véritables fugues n'avant à proprement parler d'automatique que le nom. 
D'autre part il v a dans la plupart des fugues, chez l'obsédé, le confus, Je deli- 
rant ou le dément, une part d'activité qui est véritablement automatique, 
c'est-à-dire étrangère à la personnalité et à la volonté du sujet. Joffroy et 
Dupouv ont bien mis en lumière ces phénomènes. 

A l'extrémité opposée se trouve le vagabondage, que beaucoup trop d'auteurs 
n'ont pas cru devoir différencier de la fugue. Nous ne parlons pas ici d'une 
définition juridique qui, visant seulement des faits susceptibles d'être frappés 
d'une sanction, ne se préoccupe que d'une situation de fait à un moment dtter- 
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miné et peut atteindre de simples fugueurs comme d'authentiques vagabond:. 
Psychologiquement et cliniquement, on doit différencier la fugue du vagabon 
dage. Il y a en effet des individus, les uns sains d'esprit, les autres déséquili 
brés, qui vont devant eux en vertu d'un acte volontaire, sans l'intervention. 
méme alors qu'ils sont déséquilibrés, d'un trouble mental actuel, non constitu- 
tionnel, susceptible d'un traitement ou auteur d'irresponsabilité. Ils sont ou 
involontairement entraînés sur la route par le fait de circonstances extérieures 
à eux-mêmes, ou volontairement, en vertu d'un ensemble de goûts ou d'apti- 
tudes, d'une constitution, qui fait d'eux des professionnels, méritant ce nom 
de vagabond dont le sens méme exprime unc sorte de permanence dans l'état. 
Cliniquement, certains fugueurs. les systématisés notamment, pourront, par la 
durée de leur fugue, prendre l'aspect des vagabonds, mais nous les comprenons 


dans notre description des fugues pour autant que le mobile de leur déplace- 
ment est nettement délirant. ! 


On pourra avoir des doutes sur la place à attribuer parmi les fugueurs ou 
les vagabonds à ces nombreux cas limite, voisins du délire, semi-délirants, ou 
demi-fous si lon veut, que nous laissons dans les cadres du vagabondagc. 
C'est à une étude sur le vagabondage qu'appartiennent les déments de toute 
sorte réduits à demander le pain qu'ils ne peuvent plus acquérir par le travail 
— ]es infirmes par accident ou de naissance — les enfants abandonnés ou 
dévoyés par des parents ou des entrepreneurs coupables — les insuffisants 
sociaux par maladies infecticuses, la fièvre tvphoïde notamment (Joffroy t 
Dupouv) -- ou par intoxication, tels le morphinomane et surtout l'alcoolique 
récidiviste décrit par Guiard, errant, vagabond, instable, toujours sans domicile 
lorsqu'il n'est pas parasite de l'asile où il sollicite perpétucllement son entrée, 
où, « vagabond d'un tvpe spécial. il va comme d'autres vont à l'asile de nuit » 
pour y rester occupé au travail très peu absorbant et sans chômage des bureaux, 
réalisant le tvpe de « l'aliéné fonctionnaire » — les enfants que Phérédité et 
l'imagination entraînent sur la route — les vagabonds fantaisistes (Marie e! 
Meunier) — et les vagabonds par nécessité, chômeurs et sans travail involon 
taires — ou les instables, ouvricrs errants de Pitres, vagabonds riches dont 
Pagnier a cité une curieuse observation d'apres Fossey ct dont Marie a signalé 
celui qui s'intitule citoyen de la République internationale des Wagons-Lits — 
les trimardeurs qui ne veulent vivre que de leur existence antisociale — les 
instables délinquants intermédiaires aux aliénés et aux criminels de A. Petit — 
les débiles moraux à réaction antisociale de Courjon — les excentriques, luna- 
tiques. instables et aventuriers de Cullerre, voisins des dissipateurs et aventu- 
riers de Trélat — les hypocondriaques d'aspect si varié, depuis ceux qui 
forment la clientèle des stations thermales, balnéaires, climatériques ct d'alti- 
tude jusqu'aux Juifs-Errants de Meige — les paranoiaques enfin dont Joffroy 
ct Dupouv ont donné pour la première fois une description synthétique, mon 
trant leur défectuosité mentale constitutionnelle ct leur temp‘ramment fait 
de susceptibilité, de méfiance et d'orgueil : « perpétucls errants par refus de 
se plier à ce qu'ils considèrent comme un esclavage aux règles et aux lois 
sociales », eux dont déjà Arnaud dépeignait la tendance native au vagabon- 
dage : « lls quittent la maison de leurs parents, ils s'évadent de leur pension 
pour aller à l'aventure, vivant de maraudage, de mendicité ou de vol, suivant 
les circonstances, jusqu'à ce que la fatigue ou le manque de nourriture les 
forcent à s'arréter, ou bien jusqu'à ce que leur famille les ait enfin retrouvés. 
Dans les grandes villes, ils trouvent le moyen de satisfaire à la fois leur 
passion de vagabondage, leur goüt du vol ct du gaspillage, et leurs appétits 
de débauche en se mélant à de véritables criminels pour former ces bandes ce 
malfaiteurs précéces dont la police correctionnelle et même la Cour d'assise 
nous révèlent si fréquemment les exploits. » Ces paranoïaques ne sont pas 
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incapables de travail et se retrouvent parfois dans les professions errantes ou 
intermittentes. — Une autre espèce de faux fugueurs est celle de ces hallucinc- 
dont parle Foville. qui changent de résidence parce que cela les débarrasse de 
leurs voix: leur vovage est thérapeutique et non délirant. Notons enfin d'une 
simple mention les vagabondages collectifs impulsifs des foules ou des peuples | 
croisades d'enfants, invasions de Barbares. d'Arabes, de Mongols ou de 
nomades. 

Joffroy et Dupouy en définissant le vagabondage « le fait d'errer sans vou- 
loir où pouvoir revenir à un domicile fixe », semblent vouloir y incorporer le 
simple égarement du sénile ou de l'amnésique ct ne pas voir son caractère 
cssentiel d'habitude et de permanence. 

Une des meilleures définitions reste celle de Bailleul: « Dans l'acception du 
mot, le vagabondage est le fait dun homme qui erre à l'aventure, sans avoir 
une habitation pour y trouver un abri quotidien: peu importe, d'ailleurs, un 
domicile d'origine ou un autre domicile de droit sil ny a point résidence de 
fait. » Nous nous v rallierons en remarquant une dernière fois, qu'à l'exclusio à 
de toute préoccupation correctionnelle, la question ici débattue est purement! 
de psychologie et de clinique. 


II. LES ACTES LIÉS AUX FUGUES. — Les fugues n'ont pas toujours, dans le 
tableau clinique, laspect isolé sous lequel nous les avons jusqu'ici considérées. 
Elles sont un acte délirant habituellement lié à d'autres actes déiirants. Dars 
l'ensemble complexe des svnptômes d'un état déterminé. leur place est d'u: 
importance tres variable, tantôt secondaire et méconnaissable. tantôt au con 
traire prépondérante et dominatrice. Isoler aruficiellement ia fugue des autie: 
actes qui lui font escorte serai n'en donner qu'une rotion incomplete. 

FT va peu de fugues qui s'accompagnent plus habituellement d'actes grave- 
que Îles fugues nrelancoliques. Ces actes participent du caractère négatif. qu^ 
Krafft-Ebing attribue à tous les actes du raptus mélancolique, meurtres, mur: 
lations, suicides. 

l.c suicide. est souvent l'objet. principal de la fugue. Il peut ètre précédé 
d'un meurtrc, le malade voulant préserver les êtres les plus chers du malheur 
quil sent devoir les atteindre: au cas où le suicide consommé ne suit pa- 
alors le crime, ce qui se produit d'autant mieux que. l'impulsion étant satis 
faite par une première violence, la tentative subséquente de suicide est incom- 
piète, maladroite et qu'elle peut paraire simulée., le meurtrier sera poursuivi 
pour assassinat. 

Le suicide à deux, accompli souvent à la fin d'une promenade sentimentale. 
n'a pas de rapport avec la véritable fugue mélancolique. 

La fugue des raptus mélancoliques est parfois un simple équivalent d'autre: 
modes de raptus, comme dans le cas d'une mélancolique avec stupeur de 
Morel, dont les raptus successifs sont remarquabies, Cette femme de 64 ane 
ébauche d'abord une tentative de suicide par précipitation dans un puits; p'us 
tard, elle fait une fugue au cours de laquelle elle sort de chez eile nu-pieds, 
par un hiver rigoureux, et va dans un bois saccroupir. demandant à celui qui 
la d'‘couvre glacée de froid, de la tuer parce qu'elle Fa mérité: chaque nur 
elle veut recommencer «à fuite; un soir elle met le feu chez ele, et un autre 
jour elle tue à coups de hache sa pette flle axée de vingt et un mots. 

L'alcoolique en état de frgue outniqgue est suscepuble de commettre des aves 
très dangereux. parmi lesquels il en est qui ont ka mème origine et la mime 
pathogénie que la fugue. 

Poursuivi par des hallucinations terrifiantes, harcelé d'injures, ahuri par la 
fantasmagorie ambiante. lalcoolique délirant saisit une arme et avec li mème 
impulsivité que lorsqu'il sclance droit devant lui, il frappe ou tire. sur lez 
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ennemis dont la vision se profile sur le mur, sur le parent ou le voisin que 
son illusion aura habillé des formes du bourreau ou de l’incendiaire. La plu- 
part des violences sur autrui qui se manifestent soit au début, soit au cours des 
fugues, n'ont pas d'autre explication et le meurtrier, tout tremblant se croit en 
état de légitime défense, comme cette femme dont Motet a publié l'observation, 
et qui s'imaginait avoir été attaquée par un individu armé, alors qu'elle-même 
avait tué sa victime et lui avait littéralement haché la figure. 

L'impulsion suicide, chez l'alcoolique est plus diverse. « Le suicide, disait 
Laségue, est un des éléments de l'alcoolisme; en renversant la proposition, on 
peut dire aussi l'alcoolisme est un des éléments du suicide. » Beaucoup de ces 
suicides sont exécutés au cours d'une véritable fugue, mais ces fugues ne sont 
pas toujours des fugues oniriques. Seul le suicide involontaire a la méme 
pathogénie que les actes violents dont nous venons de parler. C'est un suicid^ 
onirique type. « Certains malades, dit Drouet, qualifiés à tort de .suicidés, 
n'ont jamais songé à mettre fin à leurs jours; mais ils se sont jetés, tête bais- 
sée, pour ainsi dire, dans des périls mortels dont l'évidence échappait à leur 
aveuglement momentané. Ils étaient alors sous l'empire d'hallucinations ou 
d'impulsions instinctives subites qui leur enlevaient la juste appréciation des 
choses du monde réel. » 

On distinguera ce suicide onirique de celui des malades qui, à la suite d'une 
cause déprimante, demandent à l'ivresse l'excitation nécessaire pour mettre fin 
à leur vie, et des cas oü le suicide arrive à effet sous l'influence de l'alcool 
chez des gens, qui, en ayant l'idée en germe, l'ont toujours repoussée tandis 
qu'ils jouissaient de leur compléte raison, enfin, dc la catégorie, plus nom- 
breuse des aliénés avant un délire de persécution secondaire à leur intoxication 
ct qui se tuent en vertu de ce délire. L'alcool a pour effet de donner la force, 
ou plutôt le manque de contrôle de soi et de résistance instinctive, la confusion 
légère, nécessaires au suicide et c'est au cours d'une véritable fugue, mais 
non d'une fugue onirique que se produit l'accident : Deux vieux alcooliques. 
le mari et la femme mettent quarante-huit heures pour aller des Halles au 
pont de Bercy et pendant le trajet font chacun dix fois la tentative de suicide. 
Manquant de courage à chaque fois, ils vont puiser chez les marchands de 
vin du voisinage l'énergie qui leur fait défaut. Enfin, s'étant munis d'une 
bouteille de rhum, ils montent dans une barque, bien décidés à en finir avec 
la vie. La bouteille leur échappe; la femme court en chercher une autre, boit 
en revenant et se jette à l'eau avec la bouteille... Le mari ne s'y jeta pas; il 
n'avait pas assez bu. Cette variété semi-volontaire du suicide des alcooliques 
se fait surtout par novade; Drouet avait déjà noté leur paradoxale prédilec- 
tion pour la mort par l'eau. 

Enfin, au cours de sa fugue délirante, l'alcoolique commet de menus délits 
variés, des actes extravagants, des outrages ou violences contre les agents de 
l'autorité, des escroqueries, et des vols inconscients, comme le fait rapporté 
par Vétault, d'un cocher de la Compagnie des Omnibus de Paris qui saute 
sur un cheval, erre toute la nuit et au point du jour se retrouve à Passy ayant 
perdu son cheval. 

Les actes graves commis par l'épileptique, au cours de ses accès d’automa- 
tisme ambulatoire, sont particulièrement nombreux. Ils ont depuis longtemps 
intéressé la médecine légale et c'est autour d'eux surtout que s'est livré le 
débat sur l'épilepsie larvée. 

L'activité désordonnée de lépileptique, son automatisme aveugle, le débor 
dement de ses instincts grossiers, lubriques ou brutaux, son inconscience, sont 
les facteurs de ces actes dont la sauvagerie est classique. L'inconscience e*t 
lamnésie ont pour conséquence qu'ayant accompli leur crime de manière 
ouverte ils ne prennent pas soin de le dissimuler. La réitération similair® 
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s'observe aussi bien pour les actes délictueux que pour le reste de la cris: 
ambulatoire. 

Les caractères de ces actes sont les mêmes que ceux de Fimpulsion sil va 
fusion intime entre l'impulsion et l'acte qui en réalité ne font qu'un. L'acte 
est en général sans corrélation avec la pensée antérieure du malade. le con- 
traire à été cependant soutenu par quelques auteurs et il v à des exemples qui 
ont donné aux assistants l'impression d'actions n otivée- et en conformité avec 
les tendances habituelles de Vépileptique. 

On a plus souvent affaire à des crimes qu'à des délits. Ce sont. surtout de: 
actes contre les personnes, violences, meurtres, viols, des outrages publics à 
la pudeur, et aussi des crimes contre la propriété, vol et incendie: on observe 
le suicide involontaire; Ducosté a décrit le suicide impulsif conscient; rappe 
lons la fugue militaire. 

Le diagnostic pourra ètre délicat chez lépileptique fugueur qui, en dchir- 
de tout automatisme aura accompli des actes délictucux conscients et se pré 
vaudra sans raison de son état mental pathologique, comme le malade de 
Delmas dont l'infraction à la police des chemins de fer n'est pas une fugue 
pathologique mais un délit dont il est responsable. ` 

Dans la démence précoces WW v à lieu de distinguer entre les actes commis 
au cours de la fugue mais ne relevant que de l'état d'affaibli-sement moral oa 
affectif, actes de violence ou attentats contre la propriété. et ceux qui sont 
l'occasion ou la conséquence de Ja fugue, que seuls, nous Signalons ici. 

Sont la cause de la fugue, certaines tendances au vol (Marro), à l'incendie 
(Christian, Hencke). à des att étranges, comme de déterrer des os dans un 
cimetière (Christian). à Fhomiside méme; comme ce crime Hitchcock), où 
après lachat sans intention d'un revolver, un jeune homme quelque peu 
incohérent, au cours dune fugue sans motif, commet un meurtre sans raison 
et se dénonce ensuite avec caime, déclarant qu'il ne pense pas pouvoir être 
blamé. De méme. en bien des cas. la tendance à la prostitution. est la cause 
d'une fugue. 

Sont la conséquence de la fugue, des vols provoqués par le besoin de nour- 
riture, la grivèlerie, la <érie des délits militaires : imsoumi<sion, abandon de 
poste, absence illégale, désertion, certains suicides impulsifs, comme celui du 
malade de Christian qui, à la suite d'une insignifhiante discussion, se jette par 
la fenètre brusquement. Entrent aussi dans cette catégorie plusieurs cas de 
prostitution, l'initiation avant eu lieu au cours dune fugue d> dement précoce 

Le diagnostic sera aisé sil v a avec la fugue des actes bizarres ou démen- 
tels comme ceux de ce soldat de G. Monod qui. après désertion est surpris 
cn train de se baigner au Pont. Neuf. « parce quil n'est pàs un homme ordi- 
naire », ainsi quil l'explique aux agents qui l'arrétent, en. ajoutant. quil est 
déserteur. 

Ces actes sont surtout nombreux au début de la démence précoce et. nous 
l'avons vu, la méconnaissance de l'état mental du malade est rendue facile 
par son attitude étrange. S'il v a condamnation, on ne croira pas yul sagi 
de délinquants devenus aliénés, miis bien d'aliénés. délinquants : « Les acte- 
délictueux ou criminels, disent Antheaume et Mignot ont précédé de peu de 
temps les troubles vésaniques: queile que fut la dégénérescesce des sujets, ces 
actes contrastaient avec leur caractère antérieur et étalent en epposttion ave. 
leur éducation et leur milieu social. » 

La fugue dromomaniique par les conditions de fait dans lesquel'es eile «e 
développe, lucidité, conscience. <oudaineté au milieu d'une vie norma». 
pourra être, plus que tout autre fugue, par elle-même un détit, vagabondage. 
absence illégale ou désertion. 


La fugue de l'impulsif s'aide de menus délits, tels que maraude, grivèlerie. 
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bris de clôture, ou de préjudices civils divers — ou encore de faits plus graves, 
vols. punissables lorsqu'ils n'atteignent pas les ascendants, ou abus de coafiance 
commis au détriment d'administrations ou de pa'rons. On a bcaucoup trop 
répété, avec Géhin et Pitres, que dans les impulsions des neurasthéniques ov 
impulsions psychomotrices, les voyageurs ne commettaient pas de délits; il 
suffit de lire les observations publiées, même celles de Géhin, pour se con. 
vaincre du contraire. 

Parfois le délit est associé trés intimement à la fugue, comme l'est un vol 
de bicyclette ou de cheval devant servir à satisfaire l'impulsion. 


Enfin, des impulsions criminelles très variées peuvent succéder à des impul- 
sions dromomaniaques, sans avoir d'autre rapport avec celles que le terrain sur 
lequel elles se développent, ivresse, meurtre de ses propres enfants (Payen), 
suicide, incendie, vol, prostitution, etc., un même sujet pouvant cumuler plu- 
sieurs d'entre elles comme dans un bel exemple fourni par Pitres et Régis. 


Les actes délictueux des hystériques en état second sont nombreux. Malgré 
l'apparence normale du malade, ils sont la conséquence de l'amoindrissement 
de sa personnalité, les désirs subconscients étant plus aisément satisfaits en 
l'absence d'un contróle supérieur. 

On observe des vols avec toutes leurs variétés : abus de confiance, escro- 
querie, grivelerie ct des délits plus rares, conséquence d'une idée fixc, comme 
chez unc malade de Carrier, cité par Frenkel, qui cherche à enlever un enfant 
sur une place publique : cette jeune femme n'a jamais cu d'enfants ct a tou- 
jours désiré en avoir: des incendies et des meurtres ont été signalés cn quel- 
ques cas. Colin rapporte l'histoire d'un hvstérique qui, en état second, s'était 
fait cinq. blessures avec son rasoir ct, à son réveil, cherchait les ennemis dont 
cet attentat laissait supposer l'existence. Le n:ûme auteur cite une curieuse 
fugue, accomplie en état second par un soldat au cours de la gusrre des 
Pavillons Noirs. c qui le conduisit, blessé, dans une ambulance ennemie. 

On distinguera ces actes, commis en état second, de ceux d'hvstériques 
mythomanes où la fugue cst alléguée (Aubry), ou parfaitement volontaire 
(Legrand du Saulle). Un bel exemple ancien est celui de d'Eggs ct Dagonet. 


Le somnambulisme dit naturel, aujourd'hui classé parmi les autres phéno- 
menes hvstériques, mérite une mention spéciale: il a une his: oire propre, faite 
surtout du point de vue qui nous occupe actucllement, d'observations médico- 
légales. Dans les fugues qui lui sont dues on a noté, des actes Joints nombreux, 
bien que Tardieu., il est vrai, déclarát qu'il n'avait pas connu un seul cxemple 
authentique de ces faits, violences, meurtres (Despine, I egrand du Saulle, 
Ycllowlees). infanticide (Lapponi), vol (Mesnet, Charcot), suicide (Mexnet}, 
ct des accidents divers. 

Des fugues par ordre, suggérées dans l'hvpnotisme ont été décrites. Elles 
peuvent avoir des conséquences médico-légales graves; aucun fait certain n'a 
cependant été encore produit. 

La fuguc du srsfématisé persécuté est un procédé de défense. Elle sc suffit 
en général à elle-même. Néanmoins, on peut la vor compliquée d'actes plus 
graves, entre autres la tentative de meurtre (Combes). Il arrive aussi que le 
suicide soit l'épisode terminal de la vie des persécutés migrateurs. Ce suicide 
peut être involontaire. 

Si les persécutés qui fuient semblent épuiser par là leurs réactions dange- 
reuses, Il apparait au contraire pour les persécuteurs, si l'on s'en rapporte à 
l'observation que nous avons résumée, que la fugue ne soit qu'une manifesta- 
tion de l'intensité de leur kesoin de vengcance et témoigne surtout de leur 
nocivité. 

Au cours de leurs fugues, les mégalomanes et certains persécuteurs com- 
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mettent des attentats simulés, comme les p<eudo-régicides, ou se livrent à des 
actes nuisibles à Ia propriété ou à du scandale, de façon à attirer sur eux 
l'attention négligente du public ou des autori és. 

Sollier remarque le, danger des fugues des pers cutés pour leur fortune qui 
ne peut toujours v suflirc. 

Il est fréquent que les fugues du paralytique général s'accompagnent d'actes 
très variés qui se confondent avec elles; avant le même caractère occasionnel, 
rarement prémédité, peu voulu, encore moins exclusif d'autres préoccupations. 
Ces actes reconnaissent la même pathogénie que les fugues, préoccupation 
délirante, inconscience démentielle et surtout automatisme. [Le paralytique 
général sort tout nu dans la rue, adopte une attitude indécente ou satisfait 
publiquement ses besoins naturels, très souvent prend des voitures qu'il ne 
peut payer, dans ses allées et venues, il s'endort la nuit sous le premier abri 
trouvé; son air hébété, sa tenue misérable attirent sur lui l'attention des pas- 
sants qui, pris de compassion, lui font parfois l'aumône de quelque argent: 
loin de se cacher, il se laisse prendre et condamner pour vagabondage et 
mendicité (Pactet). Lélut avait déjà attiré l'attention sur les paralvtiques 
méconnus et condamnés. Un des détenus examinés par lui. au cours d'une 
fugue banalement automatique, s'était endormi dans les blés après avoir serré 
une douzaine de prunes dans un mauvais mouchoir, vol insignifiant qui lui 
valut six mois de prison. Fovill. cite des faits de vol. d'escrequerie. D'autres 
se font condamner pour grivèlerie; plus d'un abus de confiance a la mème 
origine dans l'insouciance du malade. Certains pourraient occasionner des 
catastrophes, comme cc commerçant qui rentra un jour, porteur d'un disque 
de chemin de fer dont il ne pouvait dire l'origine (Ducosté). Duponch:l parte 
d'un sous-officier paralvtique général qui déserta. 

Lorsque l'importance pratique du délit est plus grande que celle de la fugue. 
on est tenté de méconnaitre que la suractivité motrice soit la cauc<e immédiate 
du délit. 

Au cours de leur déambulation automatique, les zz07ards sont susceptibles 
d'accomplir des actes contre la propriété, des actes contre là morale, des ten- 
tatives de suicide. Ces faits sont aussi banals que nombreux. 

La fugue du »maniaque donne rarement naissance à des actes délictucux. On 
a signalé l'ivresse, des vols commis par occasion et une série de faits dus à 
l'érotisme de ces excités. 

Les fugues des #diots sont trop élémentaires pour donner lieu à des combi- 
naisons d'actes intéressantes. 

Celles des imbéciles, au contraire, peuvent ċue très dangereuses par Fexci- 
tation de l'appétit sexuel, cause de viol, de profanation de cadavres. Eiles son: 
l'occasion de vols, surtout en nature. La femme imbecile se hyre à la prostitu 
tion et il peut étre difficile, <ans les commémeoratifs, de faire Le diagnostic 
rétrospectif entre Fimbécillité et Ta démence précece, 

Dans la folie morale, les actes les plus divers et les plus dangereux accom- 
pagnent la fugue qui disparait au <ccond plan : délits de droit commun contre 
la propriété et contre la morale sexuelle, délits militaires; tous sont possibles 
ct ont été accomplis. 

Enfin chez les enfants, parmi Îles actes que provoque la fugue, le vol seul. 
qui est fréquent, mérite une citation particulière. 

Ainsi chaque espèce de fugue peut <e montrer escortée d'actes pathologiques, 
qui en augmentent lintéret clinique et medico-légal; parmi lesquels les urs 
ne sont, comme certaines fugues, que Ces actions banales, suite de la démence, 
de l'automatisme. de la surexcitation motrice, et d'autres revétent un aspec’ 
spécifique nettement symptomatique d'un délire ou d'un état de conscience 
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déterminé. Il est de ces actes dont l’appareil domine la fugue au point de la 
dissimuler, tandis que d'autres sont pour elle un simple adjuvant ou un épi- 
sode secondaire. Si, dans les descriptions qui précèdent, il a pu être nécessaire 
de faire des dissections artificielles de symptômes, la clinique et la médecine 
légale reconnaissent ici la nécessité de disjoindre les barrières factices et ‘ans 
la complexité concrète des faits, de substituer à l'analyse théorique des maladies 
l'observation vivante des malades. 


Discussion 


M. DUPOUY (de Paris) veut répondre aux objections qu'a faites le rappor- 
teur, à l'ouvrage publié par lui en collaboration avec M. Joffrov. Comme 
M. Parant, il admet que la fugue mélancolique est la conséquence de l'an. 
goisse, de la douleur morale du malade qui appréhende l’avenir, mais il pense 
également que l'élément délire joue aussi un rôle dans le déterminisme de la 
fugue. Malgré le rapporteur, il croit qu'il est nécessaire de distinguer les 
fugues délirantes des paranoiaques. 


L'orateur préfère de beaucoup sa propre définition « la fugue est un aban- 
don impulsif du domicile », à la formule de M. Parant. Si, en effet, la fugue 
est « tout acte de marche ou de voyage accompli par accès et déterminé par 
un trouble mental », il s'ensuit que tous les malades qui marchent font des 
fugues. À ce compte tous les aliénés qui déambulent dans des cours et des 
jardins feraient des fugues. Pourtant il est des individus qui désertent leur 
domicile et ne marchent ni ne voyagent : durant des jours et des semaines ils 
se terrent dans un abri; et pourtant ils réalisent une véritable fugue. Donc 
l'élément essentiel de la fugue n'est pas tant le déplacement, la déambulation, 
que l'abandon du domicile. 


M. REGIS (de Bordeaux). — Le rapport de M. Parant, trés clair, trés 
nourri d'idées et de faits, me parait prêter un peu à la critique. 

J'aurais voulu, cependant, que notre collègue dit un mot des différences de 
la fugue dans les deux sexes, et qu’il nous montrát notamment comment la 
fugue délirante et la fugue somnambulique sont relativement fréquentes chez 
la femme, tandis que la fugue impulsive, dromomaniaque, v est, au con- 
traire, exceptionnelle. 

J'aurais voulu quil n'accordát pas une influence aussi exclusive à l'anxiété 
dans la fugue mélancolique, sur la production de laquelle l'état mental, le 
délire, a bien aussi sa part; qu'il reconnüt comme tres fréquente la fugue du 
délire onirique, hallucinatoire, terrifiant, non seulement dans l'éthylisme et 
les exo-intoxications et dans toutes les infections aigués; enfin, quil signalát 
la possibilité d'une fugue en quelque sorte mixte, tenant à la fois du délire 
de persécution et de la mélancolie et propre aux persécutés mélancoliques, 
ainsi que je le montrerai plus loin. 


Bornant là mes réflexions critiques, je voudrais établir qu'il existe une ten- 
dance réellement constitutionnelle à la fugue, tendance souvent héréditaire, 
précoce, durable, paroxvstique, donnant lieu, durant les crises, à un état 
mental particulier, s'adaptant aux complications délirantes intercurrentes, 
lorsqu'il en survient. 

Je citerai, à l'appui, le cas de J.-J. Rousseau, qui peut passer pour le type 
du genre. 

J'ai déjà signalé le fait que la tendance à l'impulsion migratice peut être 
héréditaire. Nulle histoire n'est plus curieuse et plus significative à cet égard 
que celle de Rousseau. Depuis son père qui fit, dans sa vie, de nombreuses ce! 
retentissantes fugues, et son frère qui s'enfuit, à peine adolescent et disparu: 
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à tout jamais, jusqu'à son oncle, Gabriel Bernard, et à son cousin germain, 
Abraham Bernard, qui abandonnèrent Genève et leur famille et dont on perdit 
successivement les traces, on ne trouve dans la famille de Jean-Jacques. 
qu'instabilité, migrations, exXpatriations, disparitio..s. 

Quant à lui qui, dés seize ans, abandonna impul-ivement <a ville nataie 
parce qu'un soir les portes se fermèrent à ses veux, alors qu'il rentrait, il 
pérégrina toute sa vie et mérite bien le surnom de « voyageur perpétuel 
donné par Thévenin. 


* 


Jean-Jacques reconnaissait lui-même le caractère impérieux, irrésistible, de 
sa tendance à la marche, aux déplacements, et il l'a précisé par les expressions 
si typiques de « fureur des vovages ». « vie ambulante », « manie ambu- 
lante ». Tous ses biographes ont souligné cette tendance et J. Lemaire va 
jusqu'à l'appeler un « vagabond, un chemineau ». 

La fugue s'est présentée sous deux types chez J.-J. Rousseau : 1° la fugue 
impulsive proprement dite; 2° la fugue impulsive par déterminisme délirant. 


19 Fugue impulsive proprement dite. Chez la plupart des dromomanrs 
constitutionnels, l'accès paroxvstique survient brusquement, sans motif ou 
sous l'influence d'un motif futile, imprévu. Il en était ainsi chez Rousseau. 
Telle sa fuite en présence d'une attaque d'épi'epsie du musicien Le Maite, 
qu'il accompagnait. 


Chez la plupart des dromomanes. également, obsédés ou non obsédés, 1: 
existe, au cours de la crise, en particulier durant le vovagoe, un état d'euphorie, 
de bonheur des plus remarquables. Cet état cénesthésique provient, non seule- 
ment de la satisfaction donnée au Fesoin d'action, de mouvement, ainsi qu'au 
besoin. d'indépendance et de vie libre qui domine ces sujets, mais encore à 
leur amour passionné, instinctif, pour la nature. Au fond de tout déambulateur 
impulsif, heureux d'aller par monts et par vaux. il y a. je crois, un poete plus 
ou moins fruste, plus ou moins conscient. C'est ce sentiment que Richepin a si 
bien exprimé dans Le Chemiincau. 

Jean-Jacques a été le premier de ces dromomanes assoiffés de nature. Nul 
étre humain ne la sentie, comprise et traduite mieux que lui. En maints 
endroits de son «œuvre, il a dépeint sa joie derrer, dans ses fugues, à travers 
monts et bois, « les réves », les « chimères magnifiques » qui laccompa- 
gnaient à ces moments, sa « félicitó ambulante », et l'état d'exaltation, d'ins- 
piration créatrice qui en résultait pour lui. 

La plupart des dromomanes, au cours de leur fugue, ne sentent pas la 
fatigue, le besoin de manger, ils couchent au hasard. indifférents à tout. 
Ils paraissent même heureux de leurs privations; on dirait que cela fait partie 
du programme de leur course, et que le bien-ċtre nuirait à la volupié quils en 
éprouvent. Jai observé un vagabond, tellement sauvage et tellement revenu à 
létat de nature quil couchait souvent., la nuit, sur des branches d'arbres, à la 
facon des oiscaux. 

Sans aller jusque-là, Jean-Jacques a <ouvent vagabondé au hasard, et voici 
ce qu'il dit lui-mème à ce sujet : « Ce qu'il v à d'étonnant, c'est que, dans ce 
cruel état, jc n'étais ni inquiet, ni triste. Je n'avais pas le moindre. souci de 
l'avenir, couchant à la belle étoile et dormant étendu par terre ou sur un banc, 
aussi tranquillement que sur un lit de roses. » (Conf., liv. I.) 


On comprend, dés lors. pourquoi les dromomanes ne comprennent le 
voyage qu'à pied. Je ne serais pas autrement surpris que quelques-uns an 
moins de ces globe-trotters qui font, en cheminant, le tour du monde, ne fus: 
sent, au fond, des dromomanes. comme certains caleulateurs prodiges ne sont, 
de leur côté. que des arithmomanes. Ainsi va la gloire. 
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Jean-Jacques Rousseau était un fervent passionné de la marche, et il cher 


cha pendant longtemps quelqu'un pour faire avec lui, à pied, en un an, lc 
tour de l'Italie. 


Il faut donc croire que les impulsifs qui exéócutent leur fugue en chemin de 
fer, à cheval, à bicyclette, sont mûs plutôt par le besoin de déplacement que 
par lamour des beautés de la nature. Quelques-uns d'entre eux, d'ailleurs, 
sapproprient et vendent méme, comme je l'ai indiqué ailleurs, l'engin de 
locomotion qu'ils ont loué. Il y a là un délit surajouté à la fugue, qui n'est 
pas sans compliquer, parfois, l'expertise médico-légale dans les cas de ce 
genre. 


La conscience et le souvenir sont, d'ordinaire, entiérement conservés dans 
la fugue impulsive pure. Ce n'est que dans des circonstances exceptionnelles 
quil survient une dysmnésie crépusculaire plus ou moins accusée. Cela est 
arrivé à Rousseau lors de sa fugue consécutive à l'attaque d'épilepsie de 
Le Maitre. 


Quant à la honte et au remords, ils sont loin d'exister toujours après la 
fugue, ainsi quc cela a licu le plus souvent après la crise dipsomaniaque Ju 
kleptomaniaque. Jean-Jacques regrettait ce qu'il avait pu faire de mal au 
cours de’ses déambulations pathologiques, mais jamais il n'a regretté ces 
déambulations elles-mêmes, tout au contraire, même alors qu'elles lui faisaient 
perdre une place et un avenir. 


2° Fugues impulsives à déterminisme délirant. — fai démontré, dans un 
travail antérieur, que J.-J. Rousseau fut un persécuté mélancolique ou plutôt 
un mélancolique persécuté qui, avec des idées délirantes de persécution, réagit 
surtout en mélancolique. Sérieux et Capgras, dans leur récent ouvrage, font 
de lui, pour leur part, un délirant de persécution par interprétation, ce qui 
est exact. 


Mais le délire de persécution interprétatif n'exclut pas le moins du monde 
la possibilité d'une association mélancolique et il semble que la « variété 
résignée », de Sérieux et Capgras, corresponde j récisément à ce genre d'asso- 
ciation. 

Ce fut le cas de Rousseau, dont le délire de persécution par interpréta:o': 
se traduisit par des réactions mélancoliques, et qui allait, par exemple, jusqu'à 
offrir de se constituer prisonnier pour permettre d'éclaircir l'accusation d'em 
poisonnement quil croyait peser sur lui. 


Une des réactions principales de cette époque délirante de sa vie fut, natu- 
rcllement, la fugue. 


Toutes lcs fugues accomplies par Jean-Jacques, à ce moment, et elles sont 
innombrables, ne furent pas pathologiques. Beaucoup, dans le nombre, étaient 
justifiées par l'ostracisme dont on le frappait partout où il portait ses pas, ct 
cest là un fait important, quii ne faut jamais perdre de vue lorsqu'on étudie 
la mentalité de ce grand homme. 

D'autres de ces fugues, en revanche, furent pathologiques, impulsives tou- 
jours, mais à déterminisme délirant. 

Or, il est aisé de se rendre compte que ces fugues maladives de persécution, 
présentent les caracteres des fugues mélancoliques à raptus anxieux, si bien 
décrites par Parant. C'étaient des fuites tremblantes, apeurées, pleines d'effroi, 
rappelant la fugue panophobique du mélancolique aigu, celle du délirant oni- 
rique voulant échapper à ses terribles visions, ou celles de la foule humaine 
fuvant un affreux sinistre. 

L'exemple le plus caractéristique chez Rousseau, à cet égard, est sa fuite 


d'Angleterre, en mai 1767. ll suffit d'en lire le récit dans Corancez, ou de 
parcourir sa fameuse lettre à lord Conway, pour étre convaincu. 
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Dès quil eut touché le sol de France, cette. crise d'apeurement. anxieux 
disparut. IT fut rassuré, revint à lui et S'excusa même d'avoir un instant soup- 
conné Thérèse. 

C'est bien là, non une fugue de persécuté, mais une fugue de mélancolique, 
ou plutôt une fugue mixte, à prédominance mélancolique, chez un mélancoli- 
que persécuté. Cette sorte de fugue, dont Rousseau nous offre un exemple 
typique, mérite d'être signalée et décrite. 

Tels sont les faits. Ils montrent bien qu'il est des individus chez qui la 
tendance à l'impulsion migratrice cst. héréditaire, innée, précoce, durable, 
irrésistible, qui ont, en un mot. la « fugue dans le sang ». 

Ils montrent aussi quclle est la mentalité de ces sujets durant leurs fugues, 
notamment leur état d'euphorie et les causes dont il émanc. en particulier 
‘ l'amour passionné du mouvement, de la vie libre et des beautés de. la nature. 


Ils montrent enfin que. lorsque des complications délirantes surgissent, 
l'impulsivité migratrice s'adapte raturcllement au délire et revêt une forme 
adéquate, persécutée, mélancolique, comme dans le cas de Jean-Jacques 
Rousseau. 

MM. R. BENON et P. FROISSART. — i? Unc des questions qui nous à 
le plus préoccupés dans notre travail sur les fugues est la question du diag- 
nostic et de la limitation de l'état de fugue. 

2° Nous avons d'abord distingué, cliniquement, la fugue du vagabondage. 
La fugue se présente sous forme d'accès, comme quelque chose d'accidente!, 
cependant que le vagabondage cst un état morbide habituel, chronique. Entre 
la fugue ct le vagabondage existent des états intermédiaires, mais ils ne justi- 
fient pas la confusion des fugue» et du vagabondage. 

3° Le diagnostic des fugues entre celles, fugues en « état second », fugu:; 
impulsives », délirantes, maniaques, démentielles, etc. », cst facile ordinai- 
rement. 

4 Le diagnostic entre la fugue dite épileptique ct la fugue dite hvstérique, 
ne parait pas possible actuellement, en se basant sur les observations publiée: 
jusqu'à ce Jour. 

5° Plus ditticile encore cest de différencier la fuguc proprement dite des 
réactions voisines des états ce fugue, par exemple : la fugue dite épileptique 
de l'épilepsie procursive. la fugue dite hvstérique, de l'au‘omatisme somnamn- 
bulique, la fuguc alcoolique cn « état second », de l'automatisme alcooi!- 
que, etc. etc. Doit-on également appeler fugue les crises réactionnelles de 
marche, de. certains obsédés, de certains anxieux, etc. ? 

6° Cliniquement, à la vérité, la fugue et les réactions voisines des états de 
fugue procèdent de processus mentaux pathologiques s:mblables. Ce ne sont 
là. en somme, quc des troubles de l'activité, s'mptomatiques de telles ou 
telles psvclopathies. 


79 Mais il existe entre la fugue et les réactions voisines des états de fugue 
des différences qui portent surtout sur les conditions sociales de réalisation de 
l'acte. 

a) Il ny a fugue que si le sujet fugueur ne rentre réellement pas à son 
domiciie, s'il a disparu, s'il est absent. 

b) L'entourage du malade, incertain sur son sort, s'inquiète et le recherche. 
Il n'en est pas ainsi dans les cas de simple « automatisme » ou de marche: 
réactionnelles sans disparition, ni absence du sujet. 


S? Certains milieux, et particulièrement le militaire. avec son organisation, 
ses obligations, sa discipline, donnent plus particulièrement naissance aux 
fugues. L'état de disparition, d'absence est, là, facilement et rapidement 
constitué. 
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M. CRUCHET (Bordeaux). — On peut définir la fugue : fout acte subit, et 
rraisonnable ou irraisonné, qui consiste à s'enfuir momentanément de l'endroit 
où l'on est. 


On peut diviser les fugues en conscientes, subconscientes ct inconscientes. 
Les fugues inconscientes et subconscientes, parmi lesquelles sont les fugues 
épileptiques, les fugues hystériques et les états seconds, les fugues des déments 
et des :d:ots se ressemblent beaucoup chez l'enfant et chez l'adulte. 


Pour étudier les fugues pathologiques conscientes de l'adulte, je crois quil 


serait utile de connaitre à fond l'origine, les formes et l'évolution des fugues 
physiologiques de l'enfant. 


Ces fugues physiologiques sont de trois ordres : a) les fugues impulsives 
ou réflexes, les premières en date dans le développement de lintelligence, 
dans lesquelles la réflexion n'intervient pas; b) les fugues idéatiıves, condi- 
tionnées par une idée chimérique, et dans lesquelles la volonté n'est pas 
touchée; c) les fugues abouligues, dans lesquelles l'enfant, ayant conscience 
de l'état irraisonnable de son acte, ne peut s'empêcher de le mettre à exécution. 


M. HAURY, méd.-major à Lyon, vient montrer que les fugues existent 
dans l'armée, non seulement sous la forme de la désertion, mais aussi de 
l'absence illégale, la différence militaire entre les deux délits n'étant que dans 
la durée de l’absence. Si les débiles simples, commettent rarement des fugues, 
c'est surtout la grande classe des dégénérés qui comprend le groupe le plus 
nombreux cde fugueurs. On y trouve, en effet, les déséquilibrés simples avec 
leurs fugues d'instabilité, d'émotivité ou de sugges'!ivité, sous les deux formes 
du délit, selon que ce qui leur reste de puissance d'arrêt les empêche encore 
on non de transformer la faute légère de l'absence illégale en la faute plus 
grave de la désertion ; les dégénérés alcoolisés ou alcooliques, chez qui l'appoint 
de toxique exogène ajoute un trouble volitionnel encore plus grand, et surtout 
le groupe intéressant pour le médecin militaire et très nombreux des dégénérés 
psychasténiques, psychopathes congénitaux qui passent inapercus au régiment 
et dont la conduite parait irréprochable, bien que passive, jusqu'au jour de 
leur fugue. 

Les fugues d'cxcitís sont rares; les fttgues chromomaniaques, c'est-à-dire les 
fugues obsédantes, le sont moins qu'on ne le croit, peut-être sont-elles même 
souvent à la base de certaines absences illégales, parfois même de celles de 
courte durée. Elles passent inaperques. 

L'automatisme ambulatoire hystérique ou. épileptique est peu fréquent. Le 
vagabondage par tempérament explique parfois aussi quelques fugues. 

Enfin, on rencontre également des /ugues délirantes de paranoiaques, d'hat- 
lucinés persécutés, de mélancoliques ou d'alcooliques en fugues oniriques. 
Mais une autre catégorie nombreuse est celle des fugues confusionnelles, qui 
rendent parfois si difficile l'expertise psychiatrique militaire. Enfin, la démence 
précoce explique aussi quelques fugues par son impulsivité, son déficit intel 
lectuel ou sa démence elle-même. 

Il ne faut donc pas se háter de livrer aux rigueurs des règlements militaires 
tous les hommes qui s'enfuient. 


M. LALANNE (de Bordeaux) insiste sur le rôle des sentiments affectifs 
dans le déterminisme de la fugue chez les persécutés mélancoliques. 


G1 suivre.) 
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Traumatisme ot aliénation mentalo chez los militaires 


par les D" 


A. ANTHEAUME, ROGER- MIGNOT, 
Medecin honoraire Médecin 
de la Maison centrale de Charenton 


(Suite et fin) 


Dans d’autres circonstances, les troubles intellectuels sont plus 
graves : le plus souvent alors le traumatisme a entraîné des para- 
lysies et des crises épileptiformes en rapport avec des foyers cir- 
conscrits de méningo-encéphalite. 

L'évolution des accidents est en général la suivante: après l'acci- 
dent le malade présente des symptômes sous la dépendance. de 
la commotin du cerveau (obnubilation, paralvsies, convulsions) ; 
au bout de quelques semaines l'état s'améliore, le malade redevient 
conscient, mais conserve des troubles svmptomatiques de lésions 
en fovers (paralvsies, convulsions) ; ceux-ci continuent de se mani- 
fester pendant des mois et des années, mais peu à peu on constate 
que le niveau intellectuel, dès le début amoindri, diminue de plus 
en plus et aboutit à une véritable démence; des épisodes délirants 
se greffent souvent sur cet état démentiel à la faveur d'infections 
ou d'intoxications surajoutées. 

L'observation suivante est un exemple de cette variété d'affai- 
blissement psychique traumatique. 


OBSERVATION HH. — Vien... ofticier d'administration, à l'âge de 41 ans, 
en 1885, est, au cours de grandes manœuvres, précipité d'une voiture qui 
lui passe ensuite sur le corps. Quand on le relève, sans cennaissance, on 
constate qu'il a dans la région frontale droite une plaie étendue Ju cuir 
chevelu. Conduit à l'hôpital, 1 resie dans le coma pendant douze heures 
et, à son réveil, il présente une hémiplégie gauche. 

Après trois mois de traitement, le malade est assez amélioré, tout en 
conservant un certain degré de centracture du membre supérieur gauche, 
pour reprendre son service et partir au Tonkin. 

Dans le cours de l'année 1886, Ven... commence à presenter des trou- 
bles cérébraux caractérisés par des états d’obnubilation intellectuelle 
survenant brusquement et à la suite desquels il se livre aux actes les plus 
étranges: un jour, étant sous l'influence de cet état morbide, il se livre à 
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des gestes d'exhibition et fait à son ordonnance des propositions obscénes 
qui motivent l'intervention de ses chefs. Mis en observation à l'hópital, 
Ven... a sa première crisc d'épilepsie jacksonienne et manifeste ensuite 
des idées de persécution si actives qu'il est rapatrié. 

Au cours de son congé et sous l'influence d'idées délirantes, Ven... 
donne sa démission; il s'imagine qu'une cabale d'intendants militaires 
cherche å le déshonorer et il veut être libre pour pouvoir se défendre. 
Cependant les crises d'épilepsie se répétent et sont suivies de troubles 
mentaux qui prennent un tel dévcloppement que l'internement à Cha- 
renton se trouve une premiére fois nécessaire. Aprés quelques semaines, 
le malade semble s'améliorer, les crises convulsives s'espacent et 
les délires oessent de se produire. Remis en liberté, Ven... devient secré- 
taire d'un homme politique, mais, au cours d'une campagne électorale, 
sous l'influence de la fatigue, les crises redeviennent plus fréquentes; on 
constate en même temps que son activité intellectuelle diminue et bientôt 
M doit se reposer. 

En compensation de ses anciens services, le malade obtient une petitc 
recette buraliste que, désormais, il va gérer lui-même pendant plusieurs 
années, bien que son intelligence s’affaiblisse peu à peu. À ce moment, 
les crises épileptiques se produisent assez régulièrement une ou deux foi: 
par mois. En 1906, à la suite d'une série d'attaques, Ven... manifeste à 
nouveau des idées de persécution actives vis-à-vis des personnes de son 
entourage; il se livre à des menaces telles et présente un si grand désor- 
dre dans ses actes qu'il est arrété et interné d'office. Il entre alors pour la 
deuxiéme fois à Charenton où nous pouvons l’observer. 

Ven... présente sur la partie supérieure ct latérale de la région frontale 
une grande cicatrice en V au niveau de laquelle on croit sentir une dépres- 
sion. Le membre supéricur gauche, dont la force musculaire est notab!e- 
ment diminuée, est contracturé en flexion. Plusieurs fois par semaine, le 
malade a des ictus épileptiques : tantôt sous la forme du simple verüge 
avec chute, tantôt sous celle de la grande crise convulsive; il tombe tou- 
jours du même côté et parfois se blesse profondément les parties molles. 
A la suite des crises, pendant quelques heures, dle malade présente un 
délire confus avec parfois des hallucinations. Dans l'intervalle, j'ntelli- 
gence se montre trés diminuce et des idécs de persécution et de grandeur 
sont communément émises. 

En raison de la fréquence des crises et de la persistance des idées déli- 
rantes, l'internement permanent devient nécessaire, le niveau intellectuci 
baisse d'ailleurs de plus en plus, et actuellement (1909) Ven... esc entré 
d'une maniére définitive dans la démence. 


Dans une derniére catégorie de faits, la démence apparait beau- 
coup plus vite après le traumatisme que dans les cas ci-dessus. 
Elle se manifeste par des troubles qui, nonobstant l'existence pos- 
sible de lésions en fovers, dénotent une atteinte à la fcis diffuse 
et superficielle du cerveau et cela à tel point que la svymptomato- 
logie de la paralvsie générale se trouve réalisée. Cette troisiéme 
catégorie constitue ce que l’on a décrit sous le nom de pseudo- 
paralysie générale traumatique. 
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Immédiatement apres la disparition des accidents primaires, on 
voit que l'intelligence du malade est profondément affaiblie et que 
son Caractere, ses sentimenti, sa. personnalité enfin. ont. subir une 
transformation complète. Souvent éclate un état maniaque accom- 
pagné où non d'un délire expansif en tout point semblable à celui 
de la paralysie générale. Parfois enfin des signes physiques, indices 
de l'atteinte des zones motrices, tels gue tremblements, embarras 
de la parole, altérations pupillaires, oomplètent l'analogie. 

Ce complexus symptomatique ne mérite pas le nom de paralysie 
générale, car son évolution est toute différente. En effet, après 
quelques mois, on voit tous les symptômes cesser de progresser, 
ou méme regresser Jusqu'à un certain. état d'amélioration où la 
maladie s'immobilise. 

L'aspect clinique de ces malades cst alors celui de tous les 
déments organiques et en particulier celui des déments alcooliques 
qui, eux aussi. parfois, ont réalise le tableau de la. pseudo-paralvsie 
générale. 

Les sujets qui ont été victimes d'un traumatisme cranien grave, 
que celui-ci se soit manifesté par des symptômes de lésions en 
foyers ou par ceux des lésions diffuses, restent sous la menace 
du réveil du processus aigu de 4 méningo-encéphalite qui peut 
les emporter tres rapidement, comme on fe verra «dans l'observation 
que nous allons reproduire. 


OBSERVATION IV, — Le commandant Ca..., quatre ans environ avant 
son placemen: ‘ Charenton, fut victime, au cours des grandes manœuvres, 
d'une grave chute de cheval. Tombé sur le côté gauche de fa tête, il est 
ramené chez lui sans connaissance, avec un écoulement de sang par 
l'oreille. IT reste trois jours dans le coma; quand il sert de ect état, on 
constate qu'il ne peut parler et qu’en outre, sa conscience est profonde: 
ment obnubilée; en méme temps 1l devient. gráteux, impotent, avec une 
paresie droite ct une ophtalmop'égie externe. Après trcis mois de séjour au 
lit, les paralvsies disparaissent ainsi que Faphasie; la lrecidité aevient 
complète, mais il persiste un certain degré d'excitat'on psvchique qui se 
traduit par de la legorrhée, une irritabilité de l'humeur véritablement 
morbide ei des tendances aux idées de persécution. 

Malgré ces troubles cérébraux, Ca... reste au milieu des siens, très 
amoindri relativement à son état antérieur, incapable de reprendre. son 
service, mais susceptible de partager la vie de fam He et de participer aux 
obligations qu'elle entraine. 

Quatre ans environ aprés l'accident, en quelques jours la logorrhée 
augmente de plus en plus et devient extrèémement fatigante pour len- 
touragre; puis brusquement le malade a un petit ictus, sans perdre com: 
plétement ccnscience, le malaise dure quelques minutes pendan, lesquelles 
l'aphasie est complète. Ces attaques se répètent dès lors plusi ^s. fois 
par jour, accompagnées de parésie droite. En même temps et dans l'in- 
tervalle des ictus, l'excitation motrice va en augmentant et se transforme 
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peu à peu en véritable état mani.que, au cours duquel sont exprimées des 
idées de grandeur et de persécution. L’agitation devient telle que l'inter- 
nement s'impose. 

Au moment où nous examinons le malade, nous constatons : une inté- 
grité relative de la mémoire et de l'orientation avec conscience de l'état 
morbide, l'existence des idées délirantes qui nous ont été signaites et 
enfin une exaltation extrême se traduisant par une logorrhée intarissable, 
de l'irritabilité de l'humeur et une émotivité très exagérée. Au cours de 
notre examen, le malade a plusieurs vertiges avec aphasie. Les jours sui- 
vants l’état maniaque va en augmentant, sc transforme en fureur et 
bientôt la symptomatologie du délire aigu se constitue et le malade est 
emporté après sept jours de présence dans le service. (L’autopsie n’a pu 
être faite.) 

En somme, dans cette observation, nous voyons un accident profession- 
nel, la fracture du crâne, entraîner un état d'aífaiblissement intellectuel 
qui, après quatre ans, aboutit à une poussée d’encéphalite aiguë. Celle-ci, 
sous la forme du syndrome délire aigu, nécessita le placement du malade 
dans un asile d’aliénés et provoqua la mort. 


kb 


Dans la morbidité cérébrale de l’armée, la paralysie générale 
occupe une place toute spéciale en raison «de sa fréquence dans une 
certaine catégorie de militaires : les officiers de carrière. Cette oon- 
statation a été faite depuis longtemps par divers auteurs, mais nous 
pouvons en donner une nouvelle démonstration d'une manière plus 
frappante, croyons-nous. 

Pour connaitre le nombre de cas de paralysie générale dans 
l'armée, on peut cómpulser les tableaux de la Statistique médicale 
et nous y renvoyons le lectéur, mais pour se rendre compte de la 
fréquence de cette maladie relativement aux autres psychoses, il 
est nécessaire d'avoir recours à une statistique non plus générale, 
mais particuliére et relevée dans un asile d'aliénés. La statistique 
de l'armée, ainsi que nous l'avons dit, ne distingue pas les diverses 
maladies mentales motivant le placement à l'hópital. 

Dans notre statistique personnelle, établie sur 1,766 militaires 
aliénés admis à Charenton, de 1839 à 1908, la paralysie générale 
représente 44 p. c. des entrées. C'est là une proportion énorme 
puisque entrent en ligne de compte tous les militaires internés, 
c'est-à-dire une grand nombre de jeunes qui, par leur áge, se 
trouvent à l'abri de la paralysie générale. 

Le tableau ci-après montre, par période décennale, depuis 1839, 
la fréquence des entrées pour paralysie générale, relativement aux 
autres maladies mentales. Ce tableau montre en outre combien 
cette maladie est plus fréquente chez les officiers que chez les sous- 
officiers et surtout que chez les simples soldats. Ceci tient en partie, 
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mais non uniquement, à l'âge, puisque, aux époques où les soldats 
de carrière, par conséquent d'un âge propice, étaient encore nom- 
breux, nous retrouvons cette prédilection de la paralysie générale 
pour les gradéës. Depuis 1878, c'est-à-dire depuis la quasi-dispari- 
üon de l’armée métnopolitaine, des vieux soldats de métier, nous 
n'observons plus de paralvsie générale chez les non-gradés. 


Fréquence relative de la paralysie générale par rapport 
aux Tésanies COMMUNES. 
Militaires 


Soldats — Sous-oiliciers Olfficiers de tous grades 


P. too P. 100 P. 100 P. 100 
183021046. ee 21 33 69 45 
SIE, tege E 22 62 59 40 
1859-1808 Ze tege EN 20 62 64 47 
130051570 everti a dias vs 20 57 63 42 
1520-1889. aline neant 40 62 43 
19890-18098. Ee e néant 60 635 50 
1899-1908 .................... néant 53 59 43 
1839-1908 (moyenne). S6 63 44 


Chez les civils qui entrent à Charenton, la paralysie générale 
compte pour 23 p. c. des admissions. Nous crovons donc que cette 
maladie se développe avec une préférence marquée chez les mili- 
taires. Cette constatation trouvera son explication dans l'exposé 
des causes qui favorisent l'éclosion de la paralysie générale. 

Les conséquences inhérentes à la vie militaire semblent entrer 
pour une part dans la fréquence de la paralysie générale. Nous 
en avons la démonstration en voyant la maladie augmenter aux 
époques où précisément l'armée. se distingue le. plus du milieu 
civil, c’est-à-dire aux époques de guerre et d'expédition. 


De 1839 à 1908, à Charenton (movenne décennale des admis- 
sions), 232, «lont r12 pour paralvsie générale et. 139 pour vésanies. 

De 1859 à 1868 (période d'activité militaire), à Charenton 
(moyenne décennale des admissions), 415, dont 1608 pour paralysie 
générale et 217 pour vésanies. 

De 1899 à 1908 (péricde de paix), à Charenton (movenne décen- 
nale des admissicns), 150, dont 65 pour paralysie generale et S3 
pour vésanies. / 

En 1871, il v a eu 67; admissiens, dont 20 pour paralvsie generale 
et 47 pour vésanies, ce qui, pour «lix ans, donnerait les chitlres de 
670 admissions, dont 200 pour paralysie générale et 170 pour. vesa- 
nies. 
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Mais si les conditions inl:‘rentes au métier des armes expliquent 
la fréquence générale de la méningo-encéphalite chronique, elles 
n'expliquent pas sa fréquence relative vis-à-vis des autres maladies 
mentales. En effet, l'augmentation signalée ci-dessus n'est pas un 
phénoméne particulier à la paralysie générale. Pendant les périodes 
d'activité militaire, toutes les maladies cérébrales augmentent et 
cela, semble-t-il, d’une manière sensiblement parallèle. De 1859 
à 1868, la paralysie générale représente 47 p. c. des entrées et de 
1839 à 1908, 44 p. c.; en présence d'une différence aussi faible, 
on n'est pas en droit de dire que les guerres provoquent plutôt 
l'éclosion de la paralysie générale que des vésanies communes. 

En résumé, les conséquences de la vie militaire peuvent expli- 
quer en partie le nombre élevé des cas de paralysie générale qui 
s'y développent, mais non pas la prédominance de cette affection 
sur les autres maladies mentales. 


Tableau de la fréquence des antécédents syphilitiques ches les 
36 militaires paralytiques généraux observés par nous de 1905 


à 1908. 


Syphilis Syphilis Syphilis 
reconnue douteuse non l'econnus Total 
Soldat (réserviste)......... I » » I 
Sous-officiers s... 8 I 3 12 
ee, Zeen 19 1 23 23 
TOI Hier 28 2 6 36 


Actuellement la plupart des auteurs considèrent que la paralysie 
générale a pour cause exclusive la syphilis. S'il en était ainsi, 
l'infection fracastorienne devrait être plus fréquente chez les mili- 
taires que chez les civiles. Nous n'avons pas de documents qui 
nous permettent d'affirmer qu'il en est ainsi, mais par contre nous 
pouvons nous renseigner sur les antécédents de nos paralytiques 
généraux. Les recherches effectuées dans ce sens nous ont montré 
que les antécédents spécifiques sont sensiblement égaux chez les 
paralytiques généraux à quelque milieu qu'ils appartiennent. 
D'aprés le tableau ci-dessus, nous obtenons chez les militaires la 
proportion de 85 p. c. d'avariés (en comptant les cas douteux 
comme positifs) et nous avons eu celle de 88 p. c. (en comptant 
également les cas douteux) dans une statistique. englobant tous 
les cas de paralysie générale de notre service. 

Avec notre regretté maitre Joffroy, nous croyons que la svphilis 
est l'une des causes infectieuses, mais non la seule, qui, à la faveur 
d’une prédisposition constitutionnelle, provoque l'éclosion de la 
paralysie générale. Nous en voyons la preuve précisément chez les 
militaires qui sont plus souvent atteints parce que plus exposés 
que tous autres aux intoxications et aux infections. Cela est si vrai 
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que ce sont les militaires ayant séjourné aux colonies, là où les 
intoxications et les infections sont le plus habituelles, qui «levien- 
nent le plus souvent paralytiques généraux. 

Sur 36 cas de paralvsie générale dans l'armée, 9 (soit 7 p. c.) 
avaient des antécédents paludéens. Sur ces 9 anciens coloniaux, 
quelques-uns ont fait presque toute leur carrière sous des climats 
malsains et ont été atteints d'intoxication. (alcool, opium) et d'in- 
fections coloniales multiples (dvsenterie, paludisme, etc.). 

L'insolation est un facteur ctiologique de la paralvsie générale, 
sinon spécial, du moins plus commun dans l'armée. Nous l'avons 
retrouvé, expressément signalé, 4 fois dans les antécédents de nos 
36 paralytiques généraux, soit 1I p. c. 

Il ne faudrait pas confondre avec l'insolation et le coup «e cha- 
leur les ictus du «debut de la paralysie générale et prendre pour 
une cause de cette maladie ce qui en est un symptôme parfois très 
précoce. IT suffit d’être averti de la possibilité de cette erreur pour 
ne pas la commettre : les ictus de Ta paralvsie générale, même au 
début, s'accompagnent des signes physiques propres à cette affec- 
tion et ils surviennent dans des circonstances signalétiques de la 
maladie sous-jacente. 

[I nous a été donné d'observer un cas où le coup de chaleur a 
été le seul facteur ćtiologique appréciable de la paralvsie générale ; 
nous allons en reproduire les traits principaux empruntés à un 
travail paru dans l'Encéphale (juin 1908). 


ORSERVATION V. — L'histoire pathologique du malade dont nous pré- 
sentons l'observation remonte à l'année 1898; jusqu'alors le lieutenant 
X..., né en 1865, avait toujours été bien portant et, en part'eulivr, il étais 
indemne de toute intoxication et de la svphilis. Ses affirmations rtitérces 
sur ce point concordent avec les déclarations des médecins militaires qui 
lent traité pendant son passage à l’armée. 

« Le 12 septembre 1898, au cours de grandes manœuvres, X... reçoit 
l'ordre. d'aider 1e. médecin-major à rechercher sur le terrain. d'action les 
hommes isolés atteints en assez grand nombre de malaise par suite d’un 
violent coup de chaleur et par la fatigue résultant de leux longues mar- 
ches de nuit... 

» La température, ce jour-là, avait été exceptionnelfement élevée et les 
accidents causés par la chaleur avaient été fréquents parmi les troupes. 

» M. le lieutenant. N..., dés qu'il cut accompli sa mission, s'est plaint 
de fatigue générale et d’un violent mal de tête. Sur le conseil du médecin- 
major, M. Y..., il dut faire des ablutions d'eau froide et se reposer le 
reste de la journée. Quoique très fatigué, cet officier à néanmoins cen- 
tinué de remplir ses fonctions jusqu’à la fin des manœuvres (1)... » 


(1) Extrait d'un procès-verbal d'enquête, tenant lieu de certificat d'origine de 
maladie, signé des officiers du régiment du lieuterant X... et le médccin. major 
Y... qui lui avait donnó des soins. 


^ 
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Jusqu'à ce jour, X..., qui avait à ce moment 33 ans, s'était montré 
officier vigoureux, sain d'esprit, d'un caractére plein d'entrain. Mais 
quelques semaines plus tard, dés le mois de novembre, son caractère 
présente une modification profonde : de gai et enjoué, il devient peu à 
peu triste et irritable. Son entourage remarque ensuite un affaiblissement 
de la mémoire, se traduisant par des oublis fréquents dans le servicc. En 
même temps on est frappé de troubles lents mais progressifs de i'&locu- 
tion, de l'hésitation dans la parole, de la difficulté dans l'articulation des 
mots, parfois telle que le malade se trouvait dans l'impossibilité d'achevcr 
une phrase commencée. 

Ces modifications du caractére, ces troubles arthrolaliques évoluent 
trés lentement; X... peut continuer son service. 


De 1898 à 1901, à trois reprises, éclate un ictus apoplectiforme avec 
perte de connaissance de un quart d'heure environ de durée, s'accompa- 
gnant d'aphasie transitoire et de phénoménes parétiques légers. A la 
suite du dernier ictus, en 1901, il est hospitalisé dans un hópital militaire 
où il reste deux mois, mais une nouvelle attaque suivie d’un accès d'agi- 
tation nécessite son transfert à Charenton (mai 19or). 

A ce moment, le lieutenant X... présente un état d'excitation maniaque 
avec logorrhée, euphorie, amnésie légére, portant surtout sur les faits 
récents. La langue est animée d'un tremblement fibrillaire; les pupilles 
sont inégales; les réflexes iriens restent conservés, mais la réaction à la 
lumière est paresseuse ; la sensibilité est intacte; les réflexes tendineux se 
montrent normaux ; il n'existe pas de troubles des réservoirs; la parole 
est légérement hésitante, parfois un peu bredouillée. 

Rapidement, l'accés d'agitation qui avait succédé à la derniére attaque 
se dissipe et le malade s'immobilise dans un état d'affaiblissement psy- 
chique que nous allons décrire, et qui va durer de 1901 à 1907, sans chan- 
gements notables. 

Le lieutenant X..., placé dans la section des malades paisibles, s'adapte 
rapidement à ses nouvelles conditions d'existence; bientót il contracte 
une série d'habitudes qui donnent à tous ses actes un cachet stéréotypé : 
toujours à la méme place, il fait tous les jours, aux mémes heures, les 
mémes actes; il prend, au moment de la visite, les mémes attitudes et 
. tient les mémes propos. Dès qu’il voit le médecin, il l’aborde amicale- 
ment, étale devant lui son journal d’un-geste coutumier et, à haute voix, 
lui lit immanquablement le pronostic des courses et le bulletin météoro- 
logique. Réguliérement plusieurs fois par semaine, il remet un billet oü, 
dans des termes stéréotypés, il réclame un báton de réglisse en employant 
chaque fois, pour obtenir satisfaction, la même supercherie enfantine, 
c’est-à-dire en alléguant l'existence d’un rhume ou du refroidissement de 
la température. Très amatcur de toutes les distractions offertes aux pen- 
sionnaires, X... assiste à toutes les promenades ct à toutes les fêtes, 
montrant toujours la même joie enfantine. 

La puérilité cst d'ailleurs la caractéristique dominante de tous ses 
actes et de tous ses propos. La forme méme de son langage est celle d'un 
enfant : il affectionne en particulier les formules interrogatives si habi- 
tuelles vers la septiéme année : « Monsieur Je Docteur! Savez-vous qui 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 309 


commandait la dixième compagnie ? C'était le capitaine... » « Monsieur 
le Docteur! Savez-vous ce que nous avons mangé à midi ? Des côtelettes 
et des pommes de terre; c'était bon, allez!... » 


Tous les propos du malade sont débités avec une extrême volubilité, sur 
un ton élevé et avec des intonations également puériles. 


D'un enfant, X... a encore la timidité devant les étrangers, et t'effroi 
pour tout ce dont il ne comprend pas de suite la raison et les motifs : 
aussi avons-nous cu de trés grandes difficultés à l'examiner au point de 
vue somatique, très souvent même cela nous a été impossible. 


Pour cacher ses craintes, pendant le cours de l'examen, il cause avec 
une très grande rapidité et cherche naïvement à détourner notre attention, 
en touchant à des sujets étrangers à notre recherche, ou en nous offrant 
du réglisse ou son journal. De plus en plus inquict et mal à l'aise à mesurc 
que nous prolongeons nos recherches, il manifeste par ses mouvements, 
par son impossibilité de rester en place, par son bavardage rapide, le 
trouble émotionnel ressenti par lui. Revenu dans sa division, à sa place, 
entouré des personnes et des objets auxquels il est habitué, X... reprend 
bien vite son calme. 

Chez notre malade, l'attention spontanée est normale, mais l'attention 
volontaire s'exerce défectueusement : alors même qu'il se souvient par- 
faitoment de sa table de Pythagore, il ne peut sans erreurs faire une 
multiplication (4839 x 67). Les fautes commises ou plutôt la façon dont 
cles sont commises dénotent l'insuffisance de l'attention, l'étourderie et 
la précipitation; cette multiplication, en effet, est résolue en trente sccon- 
des. Ce trouble de l'attention, cette difficulté à la fixer un temps suüflisant 
sur le méme objet, se montre bien encore dans les propos du malade. 
Unc fois la coaversation engagée sur un sujet, X... ne peut s'y tenir; par 
des associations d'idées centrifuges il s'éloigne de plus en plus du point 
de départ, ressemblant en cela aux excités maniaques dont il n'a d':illeurs 
ni l'irritabilité, ni la malveillance, ni linstabilité motrice, ni le besoin 
d'activité, ni l’éréthisme psychique d'une manière générale. 

Une seconde particularité nettement apparente au cours de nos entre- 
tiens avec X... est le développement singulier de sa mémoire sur certains 
points. Ses discours sont remphs de détails insignifiants, mais exposés 
avec une telle précision qu'on à l'impression de leur véracité. Par exem- 
ple, il raconte qu'à telle époque, monté sur un cheval de telle robe, fiis de 
tel étalon et de telle jument, il a fait une promenade avec des camarades 
qu'il désigne et dans des endroits et au milieu de circonstances qu’il 
précise. Toutes les fois qu'il nous a été possible de contrôler ces souvenirs 
si précis, nous en avons reconnu l'exactitude. Ainsi, à sept ans de dis- 
tance, X... énumère, avec leurs grades, qualités et. fonctions, TES divers 
officiers qui composaient le conseil d'enquête devant lequel il est passé, 
en donnant exactement la date, le jour et l'heure. Très amateur de courses, 
il connaît par leurs noms les gagnants des grandes épreuves, plusieurs 
années en arrière, et même il sait cc qu'a rapporté leur victoire. 

Cette hypermnésie porte sur les souvenirs auditifs et visuels : le ma- 
lade se remémore la scène vécue, non seulement avec la forme et ‘a cou- 
leur des personnes et des choses, mais il reproduit les paroles prononcées 


dans la circonstance. 
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Mais si les conditions inli/rentes au métier des armes expliquent 
la fréquence générale de la méningo-encéphalite chronique, elles 
n'expliquent pas sa fréquence relative vis-à-vis des autres maladies 
mentales. En effet, l'augmentation signalée ci-dessus n'est pas un 
phénoméne particulier à la paralysie générale. Pendant les périodes 
d'activité militaire, toutes les maladies cérébrales augmentent et 
cela, semble-t-il, d'une maniére sensiblement paralléle. De 1859 
à 1868, la paralysie générale représente 47 p. c. des entrées et de 
1839 à 1908, 44 p. c.; en présence d'une différence aussi faible, 
on n'est pas en droit de dire que les guerres provoquent plutót 
l'éclosion de la paralysie générale que des vésanies communes. 

En résumé, les conséquences de la vie militaire peuvent expli- 
quer en partie le nombre élevé des cas de paralysie générale qui 
s'y développent, mais non pas la prédominance de cette affection 
sur les autres maladies mentales. 


Tableau de la fréquence des antécédents syphilitiques chez les 
36 militaires paralytiques généraux observés par nous de 1905 
à 1908. 


Syphilis Syphilis Syphilis 
reconnue douteuse non reconnus Total 
Soldat (réserviste)......... I » » I 
Sous-officiers .................. 8 I 3 12 
OLITICIGES: arrari 19 I 5 23 
A OEOE S usps e bietet 28 2 6 36 


Actuellement la plupart des auteurs considérent que la paralysie 
générale a pour cause exclusive la syphilis. S'il en était ainsi, 
l'infection fracastorienne devrait étre plus fréquente chez les mili- 
taires que chez les civiles. Nous n'avons pas de documents qui 
nous permettent d'affirmer qu’il en est ainsi, mais par contre nous 
pouvons nous renseigner sur les antécédents de nos paralytiques 
généraux. Les recherches effectuées dans ce sens nous ont montré 
que les antécédents spécifiques sont sensiblement égaux chez les 
paralytiques généraux à quelque milieu qu'ils appartiennent. 
D'après le tableau ci-dessus, nous obtenons chez les militaires la 
proportion de 85 p. c. d'avariés (en comptant les cas douteux 
comme positifs) et nous avons eu celle de 88 p. c. (en comptant 
également les cas douteux) dans une statistique englobant tous 
les cas de paralysie générale de notre service. 

Avec notre regretté maître Joffroy, nous croyons que la syphilis 
est l'une des causes infectieuses, mais non la seule, qui, à la faveur 
d'une prédisposition constitutionnelle, provoque l'éclosion de la 
paralysie générale. Nous en voyons la preuve précisément chez les 
militaires qui sont plus souvent atteints parce que plus exposés 
que tous autres aux intoxications et aux infections. Cela est si vrai 
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que ce sont les militaires ayant séjourné aux colonies, là où les 
intoxications et les infections sont le plus habituelles, qui devien- 
nent le plus souvent paralvtiques généraux. 

Sur 36 cas de paralvsie générale dans l'armée, 9 (soit 7 p. c.) 
avaient des antécédents paludéens. Sur ces 9 anciens coloniaux, 
quelques-uns ont fait presque toute leur carrière sous des climats 
malsains et ont été atteints d'intoxication (alcool, opium) et d'in- 
fections coloniales multiples (dvsenterie, paludisme, ete.). 

L'insolation est un facteur étiologique de la paralysie générale, 
sinon spécial, «lu moins plus commun «dans l'armée. Nous l'avons 
retrouvé, expressément signalé, 4 fois dans les antécédents de nos 
36 paralytiques généraux, soit It p. c. 

Il ne faudrait pas confondre avec l'insolation et le coup de cha- 
leur les ictus du début de la paralysie générale et prendre pour 
une cause de cette maladie ce qui en est un svmptôme parfois très 
précoce. Il suffit d’être averti de la possibilité de cette erreur pour 
ne pas la commettre : les ictus de la paralvsie générale, même au 
début, s'accompagnent des signes physiques propres à cette affec- 
tion et ils surviennent dans des circonstances signalétiques de la 
maladie sous-jacente. 

[l nous à été donné d'observer un cas où le coup de chaleur a 
été le seul facteur étiologique appréciable de la paralysie générale : 
nous allons en reproduire les traits principaux empruntés à un 
travail paru dans l'Encéphale (juin 1908). 


ORSERVATION V. — L'histoire pathologique du malade dont nous pré- 
sentons l'observation remonte à l'année 1898: jusqu'alors le lieutenant 
X..., néen 186$, avait toujours été bien portant et, en particulicr, il étai: 
indemne de toute intoxication et de la svphilis. Scs affirmations réitérées 
sur ce point concordent avec les déclarations des médecins militaires qui 
l'ont traité pendant son passage à l'armée. 

« Le 12 septembre 1898, au cours de grandes manœuvres, N... reçoit 
Pordre d'aider le médecin-major à rechercher sur le terrain d'action les 
hommes isolés atteints en assez grand nombre de malaise par suite d’un 
violent coup de chaleur et par la fatigue résultant de leux longues mar- 
ches de nuit... 

» La température, ce jour-là, avait été exec ptionnellement élevée et les 
accidents causés par la chaleur avaient été fréquents parmi les troupes. 

» M. le lieutenant. N..., dés qu'il eut accompli sa mission, s'est plaint 
de fatigue genérale et d’un violent mal de tête. Sur le conseil du médecin- 
major, M. Y..., il dut faire des ablutions d'eau froide et se reposer le 
reste de la journée. Quoique très fatigué, cet officier a néanmoins cen- 
tinué de remplir ses fonctions jusqu’à la fin des manœuvres (1)... » 


(1) Extrait d'un procès-verbal d'enquête, tenant lieu de certificat d'origine de 
maladie, signé des officiers du régiment du lieuterant X... et le nédccn-major 
Y... qui lui avait donné des soins. 
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Jusqu'à ce jour, X..., qui avait à ce moment 33 ans, s'était montré 
officier vigoureux, sain d'esprit, d'un caractére plein d'entrain. Mais 
quelques semaines plus tard, dés le mois de novembre, son caractére 
présente une modification profonde : de gai et enjoué, il devient peu à 
peu triste et irritable. Son entourage remarque ensuite un affaiblissement 
de la mémoire, se traduisant par des oublis fréquents dans le service. En 
même temps on est frappé de troubles lents mais progressifs de i'élocu- 
tion, de l’hésitation dans la parole, de la difficulté dans l'articulation des 
mots, parfois telle que le malade se trouvait dans l'impossibilité d'achevcr 
une phrase commencée. 

Ces modifications du caractére, ces troubles arthrolaliques évoluent 
trés lentement; X... peut continuer son service. 


De 1898 à 1901, à trois reprises, éclate un ictus apoplectiforme avec 
perte de connaissance de un quart d'heure environ de durée, s'accompa- 
gnant d'aphasie transitoire et de phénoménes parétiques légers. A la 
suite du dernier ictus, en 1901, il est hospitalisé dans un hôpital militaire 
où il reste deux mois, mais une nouvelle attaque suivie d’un accès d'agi- 
tation nécessite son transfert à Charenton (mai 1901). 


À ce moment, le lieutenant X... présente un état d'excitation maniaque 
avec logorrhée, euphorie, amnésie légére, portant surtout sur les faits 
récents. La langue est animée d'un tremblement fibrillaire; les pupilles 
sont inégales; les réflexes iriens restent conservés, mais la réaction à la 
lumière est paresseuse ; la sensibilité est intacte; les réflexes tendineux se 
montrent normaux; il n'existe pas de troubles des réservoirs; la parole 
cst légèrement hésitante, parfois un peu bredouillée. 


Rapidement, l’accès d’agitation qui avait succédé à la dernière attaque 
se dissipe et le malade s’immobilise dans un état d'affaiblissement psy- 
chique que nous allons décrire, et qui va durer de 1901 à 1907, sans chan- 
gements notables. 

Le lieutenant X..., placé dans la section des malades paisibles, s'adapte 
rapidement à ses nouvelles conditions d'existence; bientót il contracte 
une série d'habitudes qui donnent à tous ses actes un cachet stéréotypé : 
toujours à la méme place, il fait tous les jours, aux mêmes heures, les 
mémes actes; il prend, au moment de la visite, les mémes attitudes et 
. tient les mémes propos. Dés qu'il voit le médecin, il l'aborde amicale- 
ment, étale devant lui son journal d'un:geste coutumier et, à haute voix, 
lui lit immanquablement Je pronostic des courses et le bulletin météoro- 
logique. Réguliérement plusieurs fois par semaine, il remet un billet oü, 
dans des termes stéréotypés, il réclame un bâton de réglisse en cmployant 
chaque fois, pour obtenir satisfaction, la même supercherie enfantine, 
c'est-à-dire en alléguant l'existence d'un rhume ou du refroidissement de 
la température. Trés amatcur de toutes les distractions offertes aux pcn- 
sionnaires, X... assiste à toutes les promenades ct à toutes les fêtes, 
montrant toujours la méme joie enfantine. 


La puérilité est d'ailleurs la caractéristique dominante de tous ses 
actes et de tous ses propos. La forme même de son langage est celle d’un 
enfant : il affectionne en particulier les formules interrogatives si habi- 
tuelles vers la septiéme année : « Monsieur Je Docteur! Savez-vous qui 
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commandait la dixième compagnie ? C'était le capitaine... » « Monsieur 
le Docteur! Savez-vous ce que nous avons mangé à midi ? Des côtelettes 
et des pommes de terre; c'était bon, allez!... » 

Tous les propos du malade sont débités avec une extréme volubilité, sur 
un ton élevé ct avec des intonations également puériles. 

D'un enfant, X... a encore la timidité devant les étrangers, et i'effroi 
pour tout ce dont il ne comprend pas de suite la raison et les motifs : 
aussi avons-nous eu de trés grandes difficultés à l'examiner au. point de 
vue somatique, très souvent même cela nous a été impossible. 


Pour cacher ses craintes, pendant le cours de l'examen, il cause avec 
unc trés grande rapidité et cherche naïvement à détourner notre attention, 
en touchant à des sujets étrangers à notre recherche, ou en nous offrent 
du réglisse ou son journal. De plus en plus inquiet et mal à Paise à mesure 
que nous prolongeons nos recherches, il manifeste par ses mouvements, 
par son impossibilité de rester en place, par son bavardage rapide, le 
trouble émotionnel ressenti par lui. Revenu dans sa division, à sa place, 
entouré des personnes ct des objets auxquels il est habitué, X... reprend 
bien vite son calme. 

Chez notre malade, l'attention spontanée «st normale, mais l'attention 
volontaire s'exerce défectueusement : alors même qu'il se souvient par- 
faitement de sa table de Pythagore, il ne peut sans erreurs faire une 
multiplication (4839 x 67). Les fautes commises ou plutôt la façon dont 
elles sont commises dénotent l'insuffisance de l'attention, létourderie et 
la précipitation; catte multiplication, en effet, est résolue en trente secon- 
des. Ce trouble de l'attention, cette difficulté à la fixer un temps suflisant 
sur le méme objet, sc montre bien encore dans les propos du malade. 
Une fois la conversation engagée sur un sujet, X... ne puut s’y tenir; par 
des associations d'idées centrifuges il s'éloigne de plus en plus du point 
de départ, ressemblant en cela aux excités maniaques dont il n'a d'ailleurs 
ni L'irritabilité, ni la malveillance, ni l'instabilité motrice, ni le besoin 
d'activité, ni l'éréthisme psychique d'une manière générale. 

Une seconde particularité nettement apparente au cours de nos entre- 
tiens avec X... cst le développement singulier de sa mémoire sur certains 
points. Ses discours sont remplis de détails insignifiants, mais exposés 
avec une telle précision qu'on a l'impression de leur véracité. Par exem- 
ple, il raconte qu'à telle époque, monté sur un cheval de telle robe, fiis de 
tel étalon et de telle jument, il a fait une promenade avec des camarades 
qu'il désigne et dans des endroits et au milieu de circonstances qu'il 
précise. Toutes les fois qu'il nous à été possible de contrôler ces souvenirs 
si précis, nous en avons reconnu l'exactitude. Ainsi, à sept ans de dis- 
tance, X... énumère, avec leurs grades, qualités et fonctions, les divers 
officiers qui composaient le conseil d'enquête devant lequel il est passé, 
en donnant exactement la date, le jour et l'heure. Trés amateur de courses, 
il connaît par leurs noms les gagnants des grandes épreuves, plusieurs 
années en arrière, ot méme il sait ce qu'a rapporté leur victoire. 

Cette hypermnésie porte sur les souvenirs auditifs et visuels : le ma- 
lade se remémore la scène vécue, non seulement avec la forme et 'a cou- 
leur des personnes et des choses, maïs il reproduit les paroles prononcées 
dans la circonstance. 
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La persistance des souvenirs semble surtout vive pour les événements 
de sa vie militaire : 1] sait encore les divers manucls et théories du soldat, 
et les récite sans faute à la facon de l'enfant qui débite la lecon apprisc la 
veille. Les acquisitions faites au collège sont moins bien conservées ct 
parcellaires. 

En somme, lhypermnésie n'est pas globale, mais limitée à certains 
souvenirs relatifs à quelques-uns des événements, d'ailleurs peu impor- 
tants, auxquels il a été mêlé, ou bien à quelques-uns des sujets auxquels 
il s'est toujours intéressé particulièrement. Contrastant avec cette hy- 
permnésie, nous notons l'oubli de faits récents ou anciens de catégories 
diverses; cette amnésie n'est pas systématisée, elle échappe à toute règle 
ainsi que cela se passe habitucllement dans la paralysie générale. 

Les sentiments sont bien conservés chez notre malade; il écrit régu- 
liérement des lettres enfantines à ses parents, oü tout en leur demandant. 
des friandises, il leur manifeste son affection. 

La tenue de X... est correcte; sa politesse, sa facon de se tenir à table, 
au salon, sont celles d'un homme de son milieu. Il a gardé le sentiment 
patriotique et l'esprit de corps; il recherche toujours la compagnie des 
officiers. 

Depuis son placement à Charenton, le lieutenant X... n'a pas émis 
d'idées délirantes ; 1 manifeste seulement une certaine satisfaction de sa 
force physique, de sa santé, de son habileté comme cavalier et il nous fait 
admirer ses jambes. À cette euphorie se réduit en somme son activité 
délirante. 

En résumé, l’état intellectuel de notre malade est caractérisé par un 
léger degré d’excitation psychique sur un fond démentiel : aux phéno- 
ménes d'excitation se rattachent l'euphorie, l'hyptrmrésie parcellaire, 
l'instabilité de l'attention; aux symptômes de déficit appartiennent les 
stéréotvpics, lamnésie diffuse, la puérilité des corceptions et des réac- 
tions, le rétrécissement. du champ de l'activité psychique. 

Depuis le début de l'internement, les signes physiques ne se sont pas 
modifiés. Les réflexes tendineux sont normaux, la sensibilité est intacte. 
La parole, trés rapide, ainsi que nous l'avons dit, est souvent mal arti- 
culte comme quand le débit est. trop précipité; parfois, mais rarement, on 
remarque un accroc, en même temps qu'une légère trémulation se dess'ne 
sous la peau de la face. L'écriture est vilaine, mais cn n'y relève ni trov- 
bles psrchographiques ni troubles caïligraphiques. Du côté des veux, 
nous notons l'inégalité des pupilles, des défermations, l'abolition de la 
réaction à la lumière avec conservation de la réacticn à l'accommodation 

De 1901 à 1906, deux ou trois fois par an, le licutenant a eu des atta- 
ques congestives de forme vertigineuse : brusquement il devient pále, est 
obligé de s'asseolr, ne peut plus causer, parfois vomit; mais rapidement, 
en quelques minutes, ces troubles se dissipent et le malade ne garde 
comme trace de cet ictus qu'un embarras de la parole plus marqué pen- 
dant quelques heures. 

Au cours de l’année 1907, ces vertiges devinrent plus fréquents, se 
reproduisirent tous les deux mois environ. Vers le mois d'aoót 1907, le 
malade, jusqu'alors trés propre, laisse échapper ses urines pendant ia 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 311 


nuit, d’abord d’une manière irrégulière, puis d'une façon continue. En 
dehors de cette incontinenoe nocturne, rien n'est changé dans sa tenue, 
dans ses réactions, ni dans son état mental. 

Le 19 octobre 1907, on constate, le matin, que le malade à eu une atta- 
que congestive qui a laissé comme suites une paralysie des muscles du 
tronc. La mort survient le 31 octobre. 

L'’autopsie complète n'a pu être effectuée; seule l'exploration de ‘a 
cavité cranienne a été possible. Le cerveau présente macroscapiquement les 
ksions de la paralysie générale : atrophie du cerveau, épaississement et 
opalescence des méninges molles, adhérences. La durc-mére contient dans 
son épaisseur une plaque ossifiée siégeant sur la ligne médiane au niveau 
du lobule quadrilatère. Les ventricules latéraux sont dilatés ; il existe des 
granulations épendymaires que l’on retrouve sur le 4° ventricule. 

L'examen histologique par les procédés classiques a p: rmis de constater 
les lésions histologiques habituelles : épaississement, infiltration et adhc- 
rences de la pie-mère. Prolifération de la névroglie. Diminution du nom- 
bre des cellules de Pécorce et dégénérescences cel'ulaires. Infiltration vi 
engainement des vaisseaux par des amas lymphocytaires. 


Cette observation est intéressante à divers points de vue, mais 
nous ne retiendrons ici que les faits relatifs à l'insolation. 

Dans les antécédents du lieutenant X... la syphilis fait défaut ; 
on pourrait prétendre qu'il s'agit là d'un cas de svphifis mécon- 
nue, mais ne serait-ce pas une manière de déformer les faits pour 
les adapter à la théorie, encore non démontrée, de la nature svphi- 
litique de la paralysie générale? Rappelons que X... appartenait 
à l'armée depuis l’âge de dix-huit ans et que depuis les médecins 
qui l'ont soigné et suivi n'ont Jamais constaté le moindre stigmate 
de syphilis. En outre, il existe un facteur étiologique dont l'inter- 
vention est nettement en rapport avec le début des troubles céré- 
braux; nous voulons parler du coup de chaleur du 12 septembre 
1898. Ce rapport de causalité à frappé tous les medecins et toutes 
les personnes qui ont whservé le malade. 

C'est quelques semaines aprés le coup de chaleur, dont il ne 
s'était pas remis complètement, que les camarades de N... con- 
statent les modifications de son caractère, et que son médecin le 
soigne pour des troubles neurasthéniformes qui vont aller en pro- 
gressant. On pourra nous “bjecter que le même jour un grand 
nombre de soldats ont subi le même accident, et que vraisemblable- 
ment le lieutenant NX... a été le seul à devenir paralvtique général. 
Mais. cette objection ne se retourne-t-telle pas contre. nos contra- 
dicteurs quand if s'agit d'interpréter les cas où la syphilis existe 
dans les antécédents des paralvtiques généraux ? N'v. a-t-il pas un 
trés grand nombre, une très grande majorité mème, dirons-nous, 
de syphilitiques qui ne deviennent pas paralvtiques genéraux ? 
Avec le professeur Joffnoy, nous dirons que le coup de chaleur, 
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comme la syphilis, ne sont que des facteurs déterminant suscep- 
tibles d'intervenir à la faveur d'une prédisposition constitutionnelle. 

Le cas du lieutenant X... rentre-t-il dans ceux décrits par Hyslop 
et Régis où l’insolation a produit le syndrome paralytique, mais 
non la paralysie générale véritable? L'existence de cette derniére 
ne peut, à notre avis, être mise en discussion chez notre malade 
en raison de la symptomatologie constatée et sur laquelle nous 
avons insisté à dessein et en raison des lésions cérébrales trouvées 
à l’autopsie. Les quelques particularités relatives à l’évolution et 
aux troubles de la mémoire que nous avons signalées ne nous 
semblent pas suffisantes pour autoriser une distinction nosologique. 

Nous ne prétendons pas que l’insolation produise la paralysie 
générale à l'exclusion du syndrome décrit par les auteurs nommés 
ci-dessus, mais nous pensons qu'elle est susceptible de produire 
l'une et l'autre affection suivant les cas, de méme que la syphilis 
et l'alcoolisme peuvent produire, suivant les espéces, d'une part 
un syndrome paralytique et d'autre part la paralysie générale véri- 
table. Avec Mickle, nous admettons donc l'existence de la paralysie 
générale due à l'insolation. 

Dans le paragraphe consacré à l'étude des troubles mentaux 
post-traumatiques, nous avons déjà dit que la paralysie générale 
pouvait étre la conséquence des traumatismes craniens, mais qu'il 
fallait que le sujet présente en outre cette prédisposition spéciale 
sans laquelle la méningo-encéphalite chronique n'arrive pas à se 
développer, quels que soient d'ailleurs les facteurs étiologiques qui 
interviennent. 

Les traumatismes craniens se comptent avec une fréquence trés 
grande dans les antécédents des militaires paralytiques généraux, 
en sorte que l'on est en droit de penser que c'est là une des raisons 
de la prédominance de la paralysie générale dans l'armée. 

Nous avons compté 9 paralytiques généraux sur 36, qui avaient 
été victimes d'accidents sérieux, c'est-à-dire accompagnés de signes 
de commotion cérébrale plus ou moins grave. Ces chiffres donnent 
la proportion de 25 p. c. Dans tous les cas il s'est agi de chute de 
cheval. | 

Les traumatismes craniens peuvent exercer sur la paralysie géné- 
rale deux sortes d'actions différentes. Dans les premiers cas, qui 
sont les plus fréquents, la commotion cérébrale provoque en quel- 
ques jours l'éclosion bruyante de la maladie. Il faut admettre dans 
ces circonstances que l'affection cérébrale restée jusqu'alors latente 
est devenue évidente à la faveur des perturbations provoquées par 
le choc : en somme, sous l'influence du traumatisme, la paralysie 
générale a brülé les premiéres étapes. 

I] arrive assez souvent que l'intervention de l'action mécanique 
parait à ce point prédominante, parce qu'elle survient chez un 
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individu apparemment en bonne santé, qu'on est en droit de croire 
qu'un équilibre véritable a été rompu, que l'aptitude morbide serait 
restée toujours latente si l'accident traumatique n'était pas survenu, 

Les trois observations suivantes, auxquelles tant d'autres pour- 
raient être superposées, ont trait à cette première catégorie de faits 
où, en somme, une chute de cheval proveque le développement 
de la paralysie générale de la méme manière que l'étincelle fait 
éclater la mine. 


OBSERVATION VI. — Na..., gendarme, 32 ans, «st «ntré dans le service 
en février 1906. Il a eu la syphilis il y a six ans. Dans les derniers mois 
de 1907, sa femme remarque qu'il est moins gai qu'auparavant et qu'il 
devient irritable. Ce changement du caractère était assez peu marqué 
pour ne pas l'inquicter ct pour qu'elle n'en aii fait que depuis la remarque. 

En mai 1908, Na... fait unc chute de cheval et recoit en méme temps 
de sa monture un coup de pied à la tête. A la suite il a gardé la chambre, 
mais il n’a présenté, sur le moment, aucun signe de lésion cranienne 
grave. Depuis cet accident, la tristesse de Na... devient nettement mor- 
bide; ił se montre très craintif, puis il énet des idées de persécution. En 
novembre 1908 apparaissent les troubk s de l'écriture et de la parole. En 
janvier 1909, l’affaiblissement intellectuel est notable, en sorte qu'il ne 
peut faire son service et, en février, éclate un accès maniaque qui necessite 
l'interncment. 

Actuellement Na... présente tous les signes d'une paralysie générale 
avec délire dépressif et hallucinations, les troubles paréto-ataxiques sont 
au complet. 

En raison de la date peu éloignée de l'infection syphilitique, divers 
médecins ont appliqué le traitement spécifique intensif, mais comme tou- 
jours, dans la paralysie générale, 11 n'a produit aucune amélioration. 


OBSERVATION VII — No..., officier d'administration de 1" classe, est 
âgé de 40 ans. C'est un homme intelligent qui a beaucoup travaillé. Au 
ccurs de notre premier examen, il déclare avoir contracté la svphilis à 
18 ans, mais il nous donne d'autres renseignements manifestement 
incxacts, en sorte que nous ignorons si ces antécédents syphilitiques sont 
bien reels. 

Au mois d'août 1907, ses chefs trouvent que son caractère change, il 
semble fatigué; comme il s'est surmené, on l'engage à prendre un congé 
et, du 1^" au 8 septembre, i1 va dans sa famille où rien dans sa conduite 
n'attire l'attention ; il déclare seulement qul va se marier, ce qui étonne 
ses frères et sæurs. Revenu à Paris, il reprend son travail. 

Le 15 septembre, son cheval s'effrave au passage d'un tramway et il 
est projeté, tête première, contre un pilier du Métropolitain. I reprend 
assez vite connaissance ct peut rentrer chez lui par ses propres moyens. 

Quelques jours plus tard éclate un accès de délire expansif avec agita- 
tion maniaque, désordre dans les idées et les actes qui nécessite Pinterne- 
ment (2 octobre). 

En quelques semaines l'agitation cesse, mais le malade tombe rapide- 
ment dans une démence profonde et devient gâteux et malpropre; les 
symptômes physiques de la paralysie générale sont au complet. 
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OBSERVATION VIII. — Ah..., capitaine d'artillerie, âgé de 43 ans, est 
interné à Charenton à la suite d'une scène de violence au cours de laquelle 
l'existence de troubles mentaux s’est révélée sans conteste à l’entourage. 
Ce malade, qui aurait été atteint de syphilis conceptionnelle, fit, vers 
l'âge de 28 ans, une chute de cheval trés grave, mais sur laquelle nous 
manquons totalement de renseignements précis ; en tout cas elle laissa à sa 
suite une atrophie actuellement encore persistante du sus et sous-épineux 
droit sans qu'il y ait eu lésion apparente des os du membre et des arti- 
culations. 


Quelques mois avant son internement, Ah... présentait un état d'asthé- 
nie avec troubles digestifs assez marqué pcur nécessiter des soins; toute- 
fois l'état mental restait satisfaisant et 1a capacité professionnelle demeu- 
rait intacte. 

Le 13 juillet, cet officier est victime d'un accident de cheval; renversé 
de sa monture par un tramway, il est projeté sur le sol, et quand le 
médecin militaire l'examine, i] constate un gonflement marqué de la nuque 
avec immobilité et il conclut qu'il avait dû y avoir, sinon fracture, du 
moins distension articulaire et arthrite consécutive. Quoi qu'il en soit, et 
cest là le point particulier qui nous fait rapporter cette observation, dés 
le lendemain de la chute se produisit cette scène de violence qui motiva 
l’internement et, dès lors, les troubles somatiques et intellectuels habituels 
de la paralysic générale apparurent dans leur plein développement (affai- 
blissement global des facultés, irritabilité morbide, euphorie, idées de 
grandeur, troubles réflexes, hyperlymphocytose, etc.). Nous ajouterons 
en outre que cette paralysie générale cut une évolution aigué. Rapidement, 
aprés un mois, le malade tomba dans un état de confusion, avec agitation 
incoercible et de dénutrition extrême ct il mourut dans le marasme en 
janvier, c'est-à-dire aprés cinq mois de maladie. L'autopsie démontra 
l'existence des lésions de la paralysie générale. 

En somme, dans cette observation comme dans les deux précédentes, 
nous voyons une paralysie générale dont les manifestations étaient ĵus- 
qu'alors restées latentes, éclater bruyamment à la suite d’un traumatisme 
violent. Nous sommes, en outre, en droit de nous demander si l’évolution 
aigué de l'affection n'est pas en relation avec la commotion qui a provo- 
qué le début des accidents mentaux. 


Dans une seconde catégorie de faits, le traumatisme cranien, 
s'est produit un. temps, notable, plusieurs mois ou des années, 
avant le développement de la paralvsie générale. Parfois, entre 
les deux états pathologiques, il v a une si longue période de santé 
parfaite que l'on manque absolument de base solide pour établir 
une relation entre ces deux termes. « Quelques auteurs ont passé 
outre et n'ont pas hésité à affirmer qu'un grand traumatisme, méme 
lorsqu'il paraissait ne rien subsister des désordres qu’il avait occa- 
sionnés, laissait toujours aprés lui un affaiblissement organique 
réel constituant une prédisposition acquise. C'est la thése qu'a 
soutenue éloquemment Laségue, mais l'éloquence n'est pas une 
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preuve, et, des assertions de cet illustre maitre, il ne reste qu'une 
hypothése flottante. 

» À notre avis, le traumatisme peut, chez des prédisposeés, pro- 
voquer l'apparition de la paralvsie générale; mais pour se croire 
en droit de rapporter à cette. cause le cas que l'on observe il faut 
que certaines conditions que nous allons résumer se trouvent rem- 
plies. 

» D'abord le traumatisme n'aura été précédé d'aucun symptôme 
d'ordre physique ou mental imputable à ja paralvsie générale. 

» ll se sera écoulé un certain temps (de deux ou trois mois 
à un ou deux ans) entre le traumatisme et l'éclosion de la paralvsie 
générale. 

» Enfin on aura constaté, après une évolution favorable des 
troubles imputables au traumatisme, la persistance de certains 
symptômes cérébraux établissant en quelque sorte un trait d'union 
entre les accidents primaires du traumatisme et la paralvsie géné- 
rale survenue ultérieurement. » (Joffrov et Roger Mignot.) 

Les observations de pars'ssie. générale traumatique. sont. rares, 
à n'envisager que les cas purs; le plus souvent, en. pratique, on 
retrouve divers facteurs étiologiques associés et il est impossible 
de dire lequel d'entre eux a joué un rôle prépondérant. 

L'un de nous, dans le service de Sérieux, a observé un. paralv- 
tique général fort intéressant dans les antécédents duquel on trou- 
vait réunis la syphilis et un traumatisme cérébral grave, survenus 
la méme année. Bien que cette observation ne rentre pas dans nos 
statistiques, ni notre série actuelle de militaires, nous désirons la 
reproduire succinctement. 

Dans un second cas, le paludisme s'est associé à de graves chutes 
de cheval pour produire une paralvsie. générale. typique. 


OBSERVATION IX. — Ce..., éiant sous-lieutenant, fait, au cours d'exei- 
cices, une chute de cheval; sa téte porte violemment sur le sol, mais il 
peut se relever et remonter en selle; 1l ignore, par contre, comment il est 
rentré au quartier, et ki son allure parait si étrange qu'il est conduit à 
l'hôpital. Après quelques jours de repes, Ce... paraît gucri et reprend son 
service. 

Dans le méme moment, Ce... contracte la syphilis et se soigne l'une 
manière régulière. Néanmoins, quelques mois plus tard, apparaissent de.: 
crises d’épilepsie jacksonienne sur lesquelles le traitement spécifique a 
peu d'action tout d'abord, mais qui finissent par guérir. 

Douze ans s'écoulent. Ce... est devenu capitaine, s'est. marié. et. es 
père de famille quand les premiers prodromes de la paralvsie générale 
apparaissent; le délire. expansif, les. achats inconsidérés nécessitent. le 
placement dans un asile. Depuis qu'il est interné, la paralysie générale 
évolue lentement et avec des particularités diverses. qu'il n'y à pas lieu 
de développer ici; toutefois nous tenons à signaler qu'un certain nombre 
d'attaques congestives, en tout semblables ä celles des paralytiques géné- 
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raux ordinaires, ont le méme aura et Ja méme localisation que les crises 
jacksoniennes d'autrefois. 


OBSERVATION X. — Ci..., 51 ans, capitaine d'artillerie en retraite, est 
atteint. depuis deux ans de paralysie générale confirmée qui se traduit par 
un affaiblissement global de toutes les facultés, par des idées de grandeur 
absurdes et par toute la série des troubles paréto-ataxiques classiques. 
Un accès d’agitation consécutif à un ictus a motivé l'internement à 
Charenton. 

L'existence de la syphilis n’a jamais pu être établ'e dans les antécé- 
dents de Ci... A l’âge de 30 ans, le malade étant en Afrique fit une pre- 
miére chute de cheval grave : il perdit du sang par le nez et resta trois 
jours sans connaissance ; la guérison des accidents immédiats aurait pour- 
tant été assez rapide, mais la méme année Ci... présenta des signes 
« d'amnésie cérébrale » qu'on mit sur le compte du paludisme et de la 
nostalgie et il dut rentrer en France. À 42 ans, Ci... fit une nouvelle chute 
de cheval suivie encore de perte de connaissance pendant quelques heures 
et compliquée de luxation de la cuisse. Cet accident fut, comme le pre- 
mier, suivi d’un état neurasthénique, mais le rétablissement ne se fit que 
d’une manière incomplète et le malade a dû prendre sa retraite. Bientôt, 
par des transitions insensibles, apparurent les symptômes propres à la 
paralysie générale qui devint évidente à l’âge de 49 ans, c’est-à-dire sept 
ans après la dernière chute de cheval. 


Dans les pages qui précédent, nous venons de voir que si la 
paralysie générale est trés fréquente dans l'armée, c'est que pré- 
cisément les facteurs étiologiques de cette affection (infections, 
intoxications, insolation, traumatisme) trouvent dans le milieu 
militaire des conditions particulièrement favorables à leur produc- 
tion. | 

Mais nous croyons pouvoir aller plus loin et dire que la sélection, 
qui est à la base du recrutement des militaires de carrière, est une 
des causes de la fréquence de la paralysie générale dans l’armée. 

L'un de nous, dans un travail basé sur l'examen anthropo- 
métrique de 30 vésaniques et de 30 paralytiques généraux, a mon- 
tré que la paralysie générale frappait de préférence les hommes «de 
grand développement physique. 

Si, sur une méme échelle pour les deux séries de malades, on 
établit les courbes de la taille, du périmètre thoracique et du poids, 
on voit que les tracés qui enregistrent les chiffres obtenus chez les 
paralytiques généraux occupent une place plus élevée que les tracés 
relatifs aux vésaniques. Comme nos mensurations ont été faites 
sur un nombre assez élevé de sujets, on peut établir des moyennes 
dont voici les résultats : 


Paralytiques généraux vésaniques 
Taille moyenne... 172 CM. 169 cm. 
Poids MOVei sm 0s 68 kg. 61 kg. 


Périmètre thoracique moyen... 96 cm. 87 cm. 
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L'examen des chiffres ci-dessus montre que le développement 
physique moyen des paralytiques généraux est très sensiblement 
supérieur à celui de la moyenne des Français. 

Pour établir une comparaison on peut accepter les. movennes 
suivantes tirées des principaux auteurs (Quetelet, Topinard, Bern- 
hard, Bertillon, Manouvrier), qui ont calculé les données anthropo- 
métriques en question. 


Taille moyenne des hommes en France... 164 à 16$ centimètres. 
otds moven des hommes en France....... 1 à 05 kilogrammes. 

Poids moven des homm 1 Fran 61 65 kilogramm 

Périmètre thoracique moven en France.. 82 à 89 centimètres. 


Même en prenant les chiffres les plus élevés de ce tableau, on 
voit qu'ils sont inférieurs de plusieurs unités à ceux qui ont été 
trouvés chez les paralvtiques généraux. 

I] en résulte donc bien que le développement physique moyen 
des paralytiques généraux est supérieur à celui de la moyenne des 
individus, autrement dit que la paralysie générale frappe de pré- 
férence les sujets avant un developpement physique supérieur à la 
moyenne. 

A cette constatation, on. peut donner les principales explications 
suivantes: 

I? Les classes aisées de la société sont en mème temps celles où 
la taille est la plus élevée et la paralysie générale plus fréquente; 

2° Dans la course intersexuelle les hommes les plus vigoureux 
et les plus beaux sont les plus ardents et ils sont aussi l'objet de 
plus fréquentes sollicitations; il s'ensuit qu'ils se livrent le plus 
habituellement aux excès et qu'ils courent davantage les risques 
d'une contamination vénérienne ; 

3° La dernière explication qui se présente enfin à l'esprit, c'est 
que le système nerveux des hommes avant un grand développe 
ment physique se trouve par cela même en étai d'infériorité vis- 
à-vis de toutes les causes d'amoindrissement : TFopinard, Manou- 
vrier et d'autres cnt en. eflet démontré que si le volume et le poids 
absolus de l'encéphale vont en augmentant avec le poids et la 
taille des sujets, par contre le volume et le poids relatifs de l'encé- 
phale diminuent à mesure que montent le poids et la taille du 
corps. 

Nous voyons ainsi que, d'une part, les sujets de haute taille 
ont un encéphale relativement moins développé et que, d'autre 
part, ces mêmes sujets sont plus exposés à toutes les causes d'épui- 
sement nerveux du fait qu'ils appartiennent aux classes intellec- 
tuelles, qu'ils se livrent plus facilement aux excès, etc. 

Quel que soit le bien-fondé de ces explications, il n'en subsiste 
pas moins cette constatation positive que la paralvsie générale est 
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plus fréquente chez les hommes de grand développement physique. 
Mais, d'autre part, l'armée attire de préférence les hommes bien 
développés et tous les officiers ont subi une sélection physique assez 
sévère. 

Il résulte de là que le milieu militaire est à la fois celui où le 
développement physique moyen est le plus grand et celui où, par 
cela même, la paralysie générale est propirtionnellement le plus 
fréquemment observée. 

La paralysie générale peut avoir des conséquences sociales dan- 
gereuses; elle provoque également des actes délictueux, surtout à 
sa phase prodromique, et cela à tel point qu’on a désigné cette 
période de la maladie sous le nom de periode médico-légale. Le 
danger réside surtout dans ce fait qu’à ce mement les sujets ne sont 
pas considérés comme malades, ou du moins que le plus souvent 
on les croit seulement atteints de neurasthénie. 

Cette phase de la maladie ct les conséquences qu’elle entraîne 
prennent une gravité toute spéciale dans l'armée, en raison, d'une 
part, de l'autorité légitime dont jouissent les officiers et, d'autre 
part, de la rigueur de la discipline militaire. 

L'affaiblissement psychique de la phase neurasthénique, tout en 
ne mettant pas en apparence obstacle d'une manière absolue à 
l'acccmplissement des obligations professionnelles, prive les sujets 
qui détiennent un commandement de la conscience. exacte de la 
réalité des choses et de cette sûreté de jugement sur laquelle l'usage 
d'une autorité peut entraîner de véritables catastrophes : un officier 
de cavalerie, sous l'influence d'un amoindrissement intellectuel 
passé jusqu'alors inaperçu, donna ainsi au cours des grandes 
manœuvres des ordres qui auraient entraîné mort. d'homme s'ils 
avaient été exécutés. 

L'irritabilité de l'humeur, symptôme également précoce de la 
paralysie générale, a souvent également des consequences fâcheuses : 
pour un ordre mal exécuté, un de nos malades se livra sur un de 
ses hommes à des violences qui lui valurent une grave punition; 
chez un adjudant les modifications du caractère entretinrent pen- 
dant plusieurs semaines une situation pénible dans la compagnie 
avant qu'on se füt rendu compte qu'il s'agissait d'un trouble men- 
tal, etc. 

ll ncus paraît inutile d'insister davantage pour indiquer que la 
phase predromique de la paralysie générale comporte des consé- 
quences tout particuliérement dangereuses dans le milieu militaire. 
I] faut donc que cette maladie soit parfaitement. connue et surtout 
qu'on sache la dépister lorsqu'elle se dissimule sous les apparences 
des états neurasthéniques. 
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XIX* CONGRES DES ALIENISTES ET NEUROLOGISTES DE LANGUE FRANCAISE 


NANTES, 27 AOÛT 1909 (Suite) 


DEUXIEME QUESTION : MÉDECINE LÉGALE 
L'aliénation mentale dans l'armée au point de vue clinique et médico-légal 
I. — NOMBRE ET RÉPARTITION DEs ALIÉNÉS DANS L'ARMÉE. 


M. te DF GRANJUX (Paris), rapporteur. --- Malgré les preuves relatives à 
la présence des aliénés dans l'armée apportées par les médecins militaires et les 
aliénistes, malgré les déclarations répétées du Congrès des alićnistes et neuro- 
logistes de langue française. malgré les données de la statistique médicale de 
l'armée, l'opinion d'après laquelle le Conseil de revision arrète les aliénés au 
passage est si fortement enracinée dans l'esprit public, que le 15 juin 1000. 
dans la discussion de la loi relative aux conseils de guerre, un député, M. Ca- 
cher, parlant des prévenus militaires, s'est éccrié : « S'ils étaient fous, ils ne 
seraient pas soldats. n Cette conviction, basée sur une fausse conception de 
l'aliénation mentale. et sur une confiance injustifiée dans les rouages adminis- 
tratifs, a pour résultat dc maintenir dans l'armée des aliénés qui v sont un 
élément de désordre, et d'envover dans les établissements pénitertiaires des 
malades dont la place cst à l'hôpital. La question de l'aliénation mentale dans 
l'armée se présente donc comme un double problème : militaire et social. 

La statistique médicale ce l'armée — écrite dans de réelles conditions 
d'impartialité cr dont la < necérité s'impose 





apprend que lon réforme annuel- 
lement 0.6 0/00 de leffecuf poar « aliénation mentale, idiotie, paralysie géné- 
rale ». Dans ce chiffre re soat pas comprises les réformes pour hystérie (210), 
épilepsie (418), neurasthénie (Ko), alcoolisme (23). Si nous ajoutions ce 
deuxième lot de réformes au premier -- comme il conviendrait de le faire 
pour calculer exactement les déchets d'ordre p<vchiatrique -— ce nest plus 
0.0 ooo que nous trouverions, Mais 1.8 oco. Et encore nous n'aurions ainsi 
que la proportion des reconnus, qui est fatalement inférieure à celle de- 
cxtstants! 

Il ne faudrait pas déduire de ces données que l'armée française se trouve 
dans des conditions particul erement mauvaises. C'est le contraire qui à leu. 
ainsi que Stier l'a établi en c: mparant neue chiffre d'aliénés à celui constate 
dans les autres armées. 

« Proportionncllement, dit-il; ce nombre est un peu moindre dans larmee 
allemande, un peu plus élevé dans les autres armées avant le service nilitair 
général, et notablement plus considérable dans les pavs où le service militaire 
n'est pas général, comme l'Angleterre, la Belgique, ete. » 

L'aliénation mentale ne -e montre pas dans les mémes proportions dans les 
troupes de France et dans celles d'Algérie. Sa fréquence n'est que de 0,42 00 
dans la métropole, tandis qu'eile aticint 6,91 dans notie grande colonie, en 
oscillant de 0.3 à 2.8 suivant les corps examinés. Et ce n'es pas là un fait 
exceptionnel; il en est de même dans tous les pays entre les troupes coloniales 
et les métropolitaines. 

Pour ce qui est des corps d'Alzécrie; on constate, chaque année, là. predo- 
minance de l'aliénation mentale dans les corps d'épreuve et établissements 
pénitentiaires. Elle est plus fréquente aux « Joyeux », trois fois plus commune 
dans les établissements pénitentiaires, cinq fois plus fréquente à la Legion, et 
cinq à six fois plus commune à Biribi. 
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II. — COMMENT LES ALIÉNÉS ENTRENT DANS L'ARMÉE. 
3 
a) Appelés. — Le conseil de revision n’est pas un filtre capable d'arrêter au 
passage toutes les non-valeurs; ce n'est qu'un dégrossisseur. S'il élimine la 
plupart des tares physiques, il laisse passer à peu prés toutes les affections 
psychiques qui ne lui sont pas signalées; de telle sorte que chaque classe 
apporte fatalement avec elle son contingent d'aliénés. 


b) engagés. — La plupart des engagés ne s'engagent pas; on les engage. 
Ils cédent à la pression exercée par leur famille qui veut se débarrasser d'eux, 
solt à cause des fautes qu'ils ont commises, soit à cause des troubles cérébraux 
qu'ils présentent. Comme cons‘quence, les engagés volontaires constituent le 
fond des compagnies de discipline, la majorité des dé:ertcurs. Leur apport en 
aliénés est tel, qu'il entraine la plus grande fréquence de l'aliénaton men- 
tale dans les armées oü le service militaire n'est pas général, et sa prédomi- 
nance dans nos troupes coloniales, où elle est trois à quatre fois plus forte 
que dans l’armée de terre ct dans la flotte. 

En somme, du fait des engagements, l’armée devient le refuge des individus 
dont elle aurait le plus à se garer : les tarés mentaux ct les névrosés à mani- 
festations psychiques morbides. 


ILI. -— RAISONS DE LA PRÉDOMINANCE DE L'ALIÉNATION MENTALE 
DANS CERTAINS CORPS 


Ce que rous venons de dire des cngagés explique la grande proportion 
daliénés à la Légion, qui re se recrute que par voie d'engagement. 1l faut 
ajouter : la difficultés de l'examen psychiatrique d'individus re parlant pas le 
francais; le maintien au corps, dans une section spéciale, des légionnaires 
condamnés par le conseil de disciplire; les substitutions de personnes lors 
des engagements ; enfin - - et la chose n'est pas pour plaire aux détracteurs de 
nos régiments étrangers — l'engagement sous un nouveau nom d'anciens 
légionnaires réformés pour troubles psychiques. 

Les « joveux » ayant tous passé devant les tribunavx avant leur affectation 
aux « Bat d'Af ». on peut supposer que leur responsabilité — au moins celle 
des plus troublants — a été examinée. On conçoit ainsi que les aliénés confir- 
més n'y soient pas trés nombreux. En revanche, les anormaux psychiques en 
constituent la masse (Jude, Rebicrre). 

Dans les compagnies de discipline, que ce soit en France (Boigey) ou en 
Hollande (Casparie), il v à nombre d'individus à responsabilité atténuée, de 
dégénérés avec anomalies psychiques. Cette grande proportion tient à ce que 
les candidats au conseil ce discipline ne sont pas soumis à un examen médical 
avant d'etre déférés à ce tribunal. 

La quantité relativement considérable des aliénés dans les établissem nts 
pénitentiaires tient à ce que, pour l'abserce illégale, les injures, le refus 
d'obéissance. la rébellion, les voies de fait, ctc., le commancement trouve 
dans l'incisciplire ure cause si naturelle et expliquant si bien tous les événc- 
ments. qu'il re peut se demander s'il y a autre chose, d'autant que la nature 
de cet autre chose lui est étrangère. Ces hommes ne sont donc pas l'objet d'un 


examen psychiatrique. 
(.1 suivre.) 
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Pachyméningite hémorragique d’origine traumatique 


par le D' F. SANO 


Communication faite à la Société belge de Neurolosie 
(Seance du 31: juillet 1909) 


CLINIQUE. — Le malade, qui est agent de police, a eu des coups de 
canne sur la tête en voulant expulser des perturbaeturs du Palais de 
l'Hippodrome, à Anvers : ces faits se sont passés au début de l'année 
1909, date indécise. Il porte un casque assez dure avec plaque en métal 
sur une créte médiane, le métal porte les traces des coups. ` 

Le malade n'a eu antérieurement aucune affection conséquente, tous 
ses organes fonctionnent normalement. Embonpoint normal, homme sain 
et vigoureux. Il s'est plaint quelquefois de vagues douleurs rhumatis- 
males qui n'ont plus réapparu en ces derniers, mois; le malade disait 
mème, au début de l'affection actuelle, que son rhumatisme lui était 
remonté dans la tête. Le malade est âgé de 47 ans, ses enfants sont 
bien portants, sans indices de tares familiales. Nul indice permettant de 
soupçonner la svphilis. D'après les notes cliniques, inscrites soigneuse- 
ment par le docteur Vanden Briel, médecin traitant, le malade a eu au 
début de l'année des maux de tète, d'abord vagues et indeéterminés. 
Le 2 avril, vomissements, céphalalgie; on suppose un embarras gas- 
trique. 

Le 26 avril, céphalalgies violentes e: diplopic. 

L'oculiste renseigne : examen des yeux par l'épreuve de la bougie et du 
verre rouge constate une diplopie homonyme; les images s'écartent de 
plus en plus à mesure que le regard est porté à droite, Donc : parésie 
du droit externe droit. Réflexe pupillaire normal à l'accommodation et 1 
Va lumière. 

Fond de l'œil normal. Pas de modifications papillaires. 

Examen des réflexes tendineux et cutanés, sans anomalies, 

lodure de potassium, r gramme par jour. 

Le 6 mai : la parésie du droit externe à disparu, plus de diplopie, plus 
de céphalalgies. Médication iodurée est continuce. 

Le malade ne juge plus nécessaire de se faire soigner. 

Le 28 juin, céphalalgies intenses dans la région occipitale. Pas de 
diplopie. 

Le 17 juillet, vomissements, céphalalgies atroces, diagnostic : tumeur 
cérébrale. 

Le 8 juillet, continuation de l'iodure et injections de biiodure de Hg, 


à raison de 4 centigrammes par semaine. 
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Les vomissements et la céphalalgie continuent. Le pouls est tendu, la 
face congestionnée. 

Le 19 juillet, saignée de 350 grammes; rigollots aux mollets. Mais le 
malade a perdu connaissance, il gåte. Par moments il comprend cepen- 
dant qu’on veut lui faire boire. Il y a de la tendance à l’opisthotonos. 
Pas de diviation conjuguée des yeux. L’attouchement des membres pro- 
voque de lextension spasmodique. 

Le 21: juillet, l’état est absolument comateux, le malade meurt le 
24 Juillet. 

J'ai vu le malade le 28 juin et le 22 juillet. Je ne puis que confirmer 


ce qui précède. 


AuToPsrtE. — Le 26 juillet, avec l'assistance du docteur Legros, qui 
a soigné le malade les derniers jours. 

A l'angle antéro-supérieur du parictal gauche, il existe une prohémi- 
nence de l'os, de coloration bleuátre par transparence; cette prohémi- 
nence mesure un centimétre de diamétre; sur le milieu de la suture 
lambdoide, il existe également une surélévation, moins nettement délimi- 
tée et moins apparente. À l'examen de la face intérieure du crâne, on 
constate que la première prohéminence correspond à une dépression 
notable de l'os; la table interne est résorbée et la substance spongieuse 
montre à nu sa coloration rouge brunâtre; cette excavation mesure un 
centimètre et demi de cté; elle est en cffet de forme quadrilatère. A la 
seconde prohéminence osseuse extérieure située en arrière et plus A droite 
de la première, lya également resorption de la table interne, coloration 
brunátre, moins marquée cependant. 

En avant de ces deux dépressions, il existe une surface rugueuse 
arrondie, d'un centimétre et demi, située à l'angle supéro-externe du 
frontal gauche; là aussi il y a un travail de résorption au début. 

De la première et de la seconde excavation partent, à la surface inté- 
rieure des temporaux, les sillons de l'artére méningée moyenne. À 
gauche, ce sillon est considérablement élargi. La dure-mére bombe nota- 
blement. A la section, il s'écoule un liquide sanguinolent. Il] existe un 
large caillot non organisé au-dessus de la moitié postérieure de l'hémi- 
sphère gauche; un caillot moins considérable au-dessus de l’hémisphère 
droit. La dure-mère est atteinte de pachyméningite hémorragique : un 
caïllot considérable, stratifié, et dont certaines parties sont jaunâtres, 
adhère à la face intérieure de la dure-mére. L'affection s'étend à gauche, 
au-dessus de tout le lobe occipital, le lobe pariétal et la partie latérale 
du lobe frontal; vers la ligne médiane, l'affection est peu marquée, 
surtout à la partie antérieure. I] est à remarquer que les surfaces de 
résorption osseuse ne correspondent pas aux surfaces de la méningite. 
L'hémisphére gauche est fortement déprimé dans la moitié postérieure. 
Du cóté droit, le caillot ancien recouvre la moitié inférieure latérale du 
lobe pariétal et la partie latérale inférieure du lobe frontal; la surface 
au-dessus du lobe occipital n'est pas intéressée et celle du lobe temporal 
non plus. La dépression de l'hémisphère droit est peu accusée. L'encé- 
phale est absolument normal. Sa face inférieure paraît un peu tassée. 
Les nerfs oculo-moteurs externes ne présentent rien de particulier; un 
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détail cependant : à droite, l'artère ponto-cérébelleuse moyenne passe 
entre la racine du nerf et le pont; à gauche, elle passe entre la racine 
du nerf et la dure-mére, mais cela pourrait-il contribuer à l'explication 
de la parésie passagére du nerf six? Nous ne le pensons pas. 

Tous les organes viscéraux furent trouvés en excellent état de con- 
servation; il n'y a notamment aucune sclérose au cœur, au foie, ni aux 
reins; il n'y a aucune adhérence pulmonaire. 


REMARQUES. — Au point de vue mental, absence de confusion 
mentale ou d'aberration. Etat de dépression neurasthénique, que 
la douleur peut suffisamment expliquer. 

Quant à la pathogénie du mal, elle est intéressante à noter. 
Y a-t-il eu fracture de la table interne de l'os, hémorragies mul- 
tiples ayant déterminé l'éclosion du mal, ou ces deux mécanismes 
ont-ils agi à la fois? Les coups sur la téte paraissent bien étre 
l'origine du mal, toute autre cause devant étre éliminée. L'affection 
occupe une surface en croissant au niveau oü le casque serrait la 
téte. On peut toujours se demander si le malade n'a pas eu la 
syphilis. I1 l'a niée et nous n'avons pu trouver de traces de cette 
affection. Au surplus, l'absence compléte de sclérose dans le foie 
nous permet d'éliminer aussi bien une syphilis active que l'alcoo- 
lisme. 

Une remarque à faire, c'est qu'une trépanation n'aurait pas 
donné grand bénéfice au malade : la trépanation localisée eut été 
faite à l'endroit de la prohéminence cranienne, on eut trouvé la 
résorption osseuse, mais pas le caillot de sang. Au grand lambeau, 
on aurait mis à découvert le caillot du cóté gauche, on serait resté 
ignorant des lésions existant à droite et en somme la maladie aurait 
continué son évolution reconnue comme fatale. 

Comme il arrive presque toujours dans les pachyméningites 
hémorragiques, le diagnostic s'est trouvé en défaut: vomissements, 
céphalalgie occipitale et parésie passagére du droit externe à droite 
nous ont fait croire à une lésion de la base, malgré l'absence de 
papille de stase. 

Ill y a un an, je présentais à la Société de médecine mentale les 
résultats de l’autopsie d'une malade qui avait séjourné dans trois 
asiles et une colonie avec le diagnostic de démence précoce avec 
accès épileptiformes. Les pièces démontrèrent l'existence d'une très 
ancienne pachyméningite hémorragique. 

Ill y a six mois je présentais à la même Société les pièces d'un 
homme mort avec un tableau clinique qui faisait soupçonner un 
ramollissement cérébral avec des ictus apoplectiformes successifs. 

A l’autopsie on trouva une pachyméningite hémorragique. 

Il me paraît donc utile de montrer ces cas; peut-ètre arriverons- 
nous un jour à faire le diagnostic d'une affection encore relative- 
ment peu connue et peu étudiée. 
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Les vomissements et la céphalalgie continuent. Le pouls est tendu, la 
face congestionnée. 

Le 19 juillet, saignée de 350 grammes; rigollots aux mollets. Mais le 
malade a perdu connaissance, il gåte. Par moments il comprend cepen- 
dant qu'on veut lui faire boire. Il y a de la tendance à l'opisthotonos. 
Pas de diviation conjuguée des yeux. L'attouchement des membres pro- 
voque de l'extension spasmodique. 

Le 21: juillet, l'état est absolument comateux, le malade meurt le 
24 juillet. 

J'ai vu le malade le 28 juin et le 22 juillet. Je ne puis que confirmer 
ce qui précéde. 


AvuToPsrE. — Le 26 juillet, avec l'assistance du docteur Legros, qui 
a soigné le malade les derniers jours. 

A l'angle antéro-supérieur du pariétal gauche, il existe une prohémi- 
nence de l'os, de coloration bleuátre par transparence; cette prohémi- 
nence mesure un centimétre de diamétre; sur le milieu de la suture 
lambdoide, il existe également une surélévation, moins nettement délimi- 
tée et moins apparente. À l'examen de la face intérieure du crâne, on 
constate que la premiére prohéminence correspond à une dépression 
notable de los; la table interne est résorbée et la substance spongieuse 
montre à nu sa coloration rouge brunátre; cette excavation mesure un 
centimètre et demi de cóté; elle est en effet de forme quadrilatère. A la 
seconde prohéminence osseuse extérieure située en arrière et plus à droite 
de la première, i] ya également resorption de la table interne, coloration 
brunátre, moins marquée cependant. 

En avant de ces deux dépressions, il existe une surface rugueuse 
arrondie, d’un centimètre et demi, située à l'angle supéro-externe du 
frontal gauche; là aussi il y a un travail de résorption au début. 

De la première et de la seconde excavation partent, à la surface inté- 
rieure des temporaux, les sillons de l'artère méningée moyenne. A 
gauche, ce sillon est considérablement élargi. La dure-mère bombe nota- 
blement. A la section, il s'écoule un liquide sanguinolent. Il existe un 
large caillot non organisé au-dessus de la moitié postérieure de l'hémi- 
sphère gauche; un caiïllot moins considérable au-dessus de l’hémisphère 
droit. La dure-mère est atteinte de pachyméningite hémorragique : un 
cailot considérable, stratifié, et dont certaines parties sont jaunâtres, 
adhère à la face intérieure de la dure-mére. L'affection s'étend à gauche, 
au-dessus de tout le lobe occipital, le lobe pariétal et la partie latérale 
du lobe frontal; vers la ligne médiane, l'affection est peu marquée, 
surtout à la partie antérieure. Il est à remarquer que les surfaces de 
résorption osseuse ne correspondent pas aux surfaces de la méningite. 
L'hémisphére gauche est fortement déprimé dans la moitiè postérieure. 
Du côté droit, le caïllot ancien recouvre la moitié inférieure latérale du 
lobe pariétal et la partie latérale inférieure du lobe frontal; la surface 
au-dessus du lobe occipital n’est pas intéressée et celle du lobe temporal 
non plus. La dépression de l'hémisphére droit est peu accusée. L’encé- 
phale est absolument normal. Sa face inférieure parait un peu tassée. 
Les nerfs oculo-moteurs externes ne présentent rien de particulier; un 
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détail cependant : à droite, l'artère ponto-cérébelleuse moyenne passe 
entre la racine du nerf et le pont; à gauche, elle passe entre la racine 
du nerf et la dure-mère, mais cela pourrait-il contribuer à l'explication 
de la parésie passagère du nerf six? Nous ne le pensons pas. 

Tous les organes viscéraux furent trouvés en excellent état de con- 
servation; il n'y a notamment aucune sclérose au cœur, au foie, ni aux 
reins; il n’y a aucune adhérence pulmonaire. 


REMARQUES. — Au point de vue mental, absence de confusion 
mentale ou d'aberration. Etat de dépression neurasthénique, que 
la douleur peut suffisamment expliquer. 

Quant à la pathogénie du mal, elle est intéressante à noter. 
Y a-t-il eu fracture de la table interne de l'os, hémorragies mul- 
tiples ayant déterminé l'éclosion du mal, ou ces deux mécanismes 
ont-ils agi à la fois? Les coups sur la téte paraissent bien étre 
l'origine du mal, toute autre cause devant étre éliminée. L'affection 
occupe une surface en croissant au niveau où le casque serrait la 
tête. On peut toujours se demander si le malade n’a pas eu la 
syphilis. I1 l'a niée et nous n'avons pu trouver de traces de cette 
affection. Au surplus, l'absence compléte de sclérose dans le foie 
nous permet d'éliminer aussi bien une syphilis active que l'alcoo- 
lisme. 

Une remarque à faire, c'est qu'une trépanation n'aurait pas 
donné grand bénéfice au malade : [a trépanation localisée eut été 
faite à l'endroit de la prohéminence cranienne, on eut trouvé la 
résorption osseuse, mais pas le caillot de sang. Au grand lambeau, 
on aurait mis à découvert le caillot du cóté gauche, on serait resté 
ignorant des lésions existant à droite et en somme la maladie aurait 
continué son évolution reconnue comme fatale. 

Comme il arrive presque toujours dans les pachyméningites 
hémorragiques, le diagnostic s'est trouvé en défaut: vomissements, 
céphalalgie occipitale et parésie passagère du droit externe à droite 
nous ont fait croire à une lésion de la base, malgré l'absence de 
papille de stase. 

Il y a un an, je présentais à la Société de médecine mentale les 
résultats de l'autopsie d'une malade qui avait séjourné dans trois 
asiles et une colonie avec le diagnostic de démence précoce avec 
accès épileptiformes. Les pièces démontrèrent l'existence d'une très 
ancienne pachyméningite hémorragique. 

Il y a six mois je présentais à la même Société les pièces d'un 
homme mort avec un tableau clinique qui faisait soupçonner un 
ramollissement cérébral avec des ictus apoplectiformes successifs. 

A l’autopsie on trouva une pachyméningite hémorragique. 

Il me paraît donc utile de montrer ces cas; peut-être arriverons- 
nous un jour à faire le diagnostic d'une affection encore relative- 
ment peu connue et peu étudiée. 
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XIX° CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE LANGUE FRANÇAISE 


(NANTES, 2-7 AOÛT 1909) 


(Suite et fin) 


IV. — PROPHYLAXIE DE L'ALIÉNATION MENTALE DANS L'ARMÉE. 


Elle doit se proposer : 1? l'arrét des aliénés avant leur entrée dans l'armée; 
2° le dépistage de ceux dont les psychoses ont été méconnues ou se sont déve- 
loppées depuis l'incorporation. 


1° ARRÊT DES ALIÉNÉS AVANT LEUR ENTRÉE DANS L'ARMÉE. — a) Au conseil 
de revision. Il ne pourra se faire qu'autant que l'autorité administrative sera 
tenue de fournir au conseil de revision les renseignements relatifs aux conscrits 
ayant été internés. De méme, il serait indispensable que les maires, au lieu 
de s'efforcer de se débarrasser des jeunes gens notoirement déséquilibrés en 
les faisant prendre pour le service, signalassent leur état. En Allemagne, les 
directeurs d'établissements de cures dépendant de l'Etat ou soumis à sa sur- 
veillance, ont l'obligation de s'assurer de la situation militaire des hommes de 
vingt à quarante-cinq ans placés dans leur établissement, et de signaler au 
recrutement tous les malades soumis au service militaire. En Suisse, la « Com- 
mission de visite sanitaire », qui remplace notre conseil de revision, doit se 
prononcer sur l'aptitude intellectuelle des recrues et, pour cela, s'aider de 
notes pédagogiques. vg 

b) Engagement volontaire. — Après ce que nous savons de la mentalité de 
la majorité des engagés volontaires, il est évident que le candidat à l’engage- 
ment volontaire devrait fournir une pièce médicale attestant que rien, dans 
ses antécédents personnels, n'indique de troubles mentaux. 

En Angleterre, tout engagé est tenu de produire un certificat de moralité 
de son dernier patron ou de toute personne le connaissant et constatant qu’il 
est responsable. 

En Belgique, les volontaires doivent être porteurs d’une déclaration de leur 
père (ou tuteur), attestant que le sujet n’a jamais présenté de symptômes 
d'aliénation mentale, de faiblesse d'intelligence, d'hallucinations, d'épilepsie, 
ou d'incontinence d'urine. Cette attestation doit étre confirmée par le médecin 
de la famille (Maistriau). 


2° DÉPISTAGE DES ALIÉNÉS. — a) À l'incorporation. — Les « bons absents », 
les porteurs de stigmates physiques de dégénérescence, les tatoués, les illettrés, 
c'est-à-dire tous les individus suspects de déséquilibre mental, devraient être 
l’objet d’une examen psychiatrique très complet, lors de la visite d’incorpo- 
ration. 

b) Après l’incorporation. — La difficulté de ce dépistage ne gît pas dans les 
cas qui apparaissent aprés les maladies ou les accidents, c'est-à-dire quand le 
patient est soumis à l'observation des médecins. Elle est toute entière dans 
appréciation des actes des « dégénérés psychiques » et dans les cas de 
« démence précoce ». 

C'est qu'en effet, rien ne signale, de prime abord, le futur dément précoce ; 
et souvent c'est au moment oü ces individus arrivent à la vie militaire que 
débute le processus morbide, qui les ménera progressivement à la chronicité. 
De plus, les premières manifestations présentées par les déments précoces ne 
sont pas vues par le médecin, mais par leurs chefs militaires, qui les inter- 
prètent, non comme des troubles pathologiques, mais comme des actes d'in- 
discipline. Il en est de méme des anormaux. Et il en sera ainsi jusqu'au jour 
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où l'officier saura que sous ces apparences d'indiscipline, peut se cacher un 
début d'aliénation mentale et où il demandera au médecin de se prononcer 
sur ce point. Il y a donc nécessité pour l'officier de posséder quelques notions 
de psychiatrie courante. (Régis, Jude.) 


Reconnaître dans ces cas d' « indiscipline » les responsables et les irrespon- 
sables, ceux qui doivent supporter les conséquences des actes quils ont commis 
et ceux qui doivent étre réformés, n'est pas chose facile. Il faut pour cela des 
connaissances psychiatriques sérieuses. En attendant que les médecins de; 
corps de troupe les possèdent, on pourrait leur adjoindre, pour ce dépistage, 
les aliénistes de carrière, qui feraient ainsi leurs périodes d'appel. 


c) Au conseil de guerre. — Quoi qu'on fasse, on ne saurait avoir la préten- 
tion de dépister tous les aliénés militaires avant qu'ils se soient mis dans le 
cas d'étre traduits en conseil de guerre — de telle sorte quil est sage de 
demander que le dossier de tout individu en prévention de conseil de guerre 
ou de discipline comprenne un certificat médico-légal du médecin du corps. 
Cette mesure est réglementaire dans l’armée belge, où aucun militaire n'est 
mis en jugement sans que le médecin du corps ne soit appelé à déclarer s'il 
est, à sa connaissance, que le prévenu ait présenté des symptômes d'aliénation 
mentale. Le 11 juin dernier, à la Chambre des députés, lors de la discussion 
de la loi sur les conseils de guerre, un député socialiste a demandé l'examen 
médico-légal obligatoire de tout individu passant au conseil de guerre. La 
Chambre — et nous le regrettons — n’a pas voulu aller jusque-là. Elle a 
confié à un règlement d'administration publique le soin de déterminer les 
conditions dans lesquelles l'examen mental des prévenus sera prévu et assuré. 
Si les promesses de M. le sous-secrétaire d'Etat, à ce sujet, sont tenues, nous 
serons bien prés d'avoir, au conseil de guerre, l'expertise psychiatrique obli- 
gatoire. 


d) As conseil de discipline. — Il devrait en étre de méme pour le conseil 
de discipline et la Société de médecine légale de France a bien voulu faire 
sienne notre proposition, de « soumettre à un examen médical les soldats que 
leur façon d’être désigne comme des cändidats aux compagnies de discipline. 
Dans l’armée hollandaise, les règlements prescrivent que tout militaire dont 
l'état mental inspire des doutes à son chef de corps, ne sera pas dirigé sur une 
compagnie de discipline sans avoir subi un examen psychiatrique (Janssen). 


V. — NÉCESSITÉ DE L'INSTRUCTION PSYCHIATRIQUE DES MÉDECINS MILITAIRES. 


De tout ce qui précède résulte l'évidente nécessité, pour les médecins mili- 
taires, de connaissances psychiatriques sérieuses, poussées chez quelques-uns 
jusqu'à la spécialisation. Le corps de santé a plus besoin de psychiatres que 
de bactériologues. Et cette nécessité est la méme pour toutes les armées ; aussi 
en Russie, en Allemagne, en Autriche-Hongrie, en Italie, en Belgique. en 
Hollande, on se préoccupe de cette question. En France, un courant d'opinion 
trés net se dessine dans le corps de santé en vue de l'instruction psychiatrique 
des médecins militaires, et des cfforts ont été faits dans cette voie par les 
professeurs de psychiatrie de Lyon et de Bordeaux, et par les directeurs de 
ces Ecoles, du service de santé, ainsi qu'au Val-de-Gráce. Comme conséquence. 
des théses intéressantes ont été faites sur l'aliénation mentale en milieu mili- 
taire, et les jeunes ont produit sur ce sujet des travaux trés sérieux, comme 
ceux de Boigey, Houry, Jude, Rebierre, et ne demandent qu'à se p rfectionner 
dans la connaissance des maladies mentales au moyen de stages faits dans 
les asiles. Il y a là un désir, trés profitable au bien de l'armée, qui mérite 
d'étre encouragé. 
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VI. — ALIÉNATION MENTALE EN CAMPAGNE. 


Dans toutes les armées en campagne l'aliénation mentale prend des propor- 
tions considérables. C'est un fait connu depuis longtemps ; mais cette aug- 
mentation devient de plus en plus sensible, ainsi que l’ont montré les dernières 
guerres et surtout celle de Mandchourie. Dans cette campagne les Russes ont 
évacué plus de 2000 aliénés, ce qui correspond à 2 o/oo de l'effectif. De plus, 
on à vu, partout, au cours de cette guerre, beaucoup de malades atteints de 
troubles mentaux courir çà et là en liberté. Il y a donc lieu, pour toutes les 
armées européennes, de se préoccuper de l'assistance psychiatrique pour les 
troupes en campagne. Elle devra comprendre l’hospitalisation sur place des 
transportables, l’évacuation des autres dans des wagons aménagés ad hoc 
et des asiles installés le long du trajet pour recevoir les malades devenus 
incapables de continuer leur route. Dans ces conditions, l’exécution de l’assis- 
tance psychiatrique en campagne ne pourra être assurée que par le concours 
des aliénistes et des médecins militaires, ceux-ci ayant l'obligation de posséder 
des connaissances suffisantes en psychiatrie, et ceux-là de se « militariser ». 

En résumé, la solution de cette troublante question « l'aliénation mentale 
dans l'armée » est toute chtière dans la collaboration intime, dés le temps dc 
paix, des aliénistes et des médecins militaires qui, seule, permet l'assistance 
médicale psychiatrique dans les conditions de justice et de bonté qui honorent 
un pays. 

M. A.-J. RAYNEAU (Orléans), rapporteur. — La vie militaire demande 
que tout individu qui pénètre dans l’armée règle sa conduite d’après toute une 
série d'obligations nouvelles; mais ,dans l’accomplissement d’une telle tâche, 
beaucoup de sujets se révêlent comme complètement incapables. On peut dire 
qu'il y à inadaptabilité entre leur état psychique et les exigences du métier. 
militaire. 

Quels sont ces incapables ? Ce sont indistinctement tous les représentants 
de la dégénérescence humaine, les héréditaires, les psychopathes à l’état latent, 
les prédisposés de tout genre à la folie. La vie militaire fait ressortir leurs 
anomalies mentales mieux que les centres sociaux d’où ils proviennent, parce 
qu'elle leur inspire un effort d'accommodation qui dépasse leur capacité 
d'adaptation. 

En dehors de cette inadaptabilité, certains autres facteurs interviennent 
dans la production des troubles mentaux chez les militaires. Ce sont les fati- 
gues inhérentes au métier, les coups de chaleur, la syphilis, les maladies infec- 
iteuses et des pays chauds, les troubles de nutrition, les auto-intoxications et 
les traumatismes, mais c'est la prédisposition qui joue le rôle principal. 

Bien des délits de droit commun ou des délits purement militaires sont le 
fait de faibles d'esprit, de déséquilibrés, d'épileptiques, d'alcooliques, d'hysté- 
riques ou de paralytiques généraux. 

La désertion, notamment, est souvent une fugue pathologique, et voilà 
pourquoi l'étude des fugues a une importance capitale en médecine légale 
militaire. 

L'indiscipline habituelle, l'insubordination, les refus d'obéissance, sont fré- 
quemment le fait de tarés psychiques, ainsi que le démontrent de nombreuses 
observations. Aussi, en présence d'un délit, y a-t-il lieu de se souvenir que ce 
n'est pas l'acte, mais seulement l'examen anthropologico-clinique de l’inculpé 
qui doit trancher la question de savoir s’il y a perversité criminelle ou perver- 
sion morbide. | j 

Les deux états psychopathiques prédominants chez les soldats, sont la dégé- 
nérescence avec où sans délire, et la démence précoce avec ou sans dégéné- 
rescence antérieure. 
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L'affection mentale, la plus fréquente chez les officiers et chez les soldats 
de carrière est de beaucoup la paralysie générale. 

Il y a lieu de se rappeler qu'à la période de début le diagnostic est souvent 
délicat; il est fréquent de voir des malades conserver une conscience suffisante 
pour continuer un certain temps leur métier, e tleurs bizarreries ou leurs 
extravagances pourraient être mises sur le compte de l’inconduite ou de l'in- 
discipline. 

Le délire alcoolique vient ensuite pour les officiers, les rengagés ou les colo- 
niaux, qui sont aussi victimes des psychoses dues au paludisme, aux insolations 
et autres affections des pays chauds. 

On constate aussi un certain nombre de psychoses dues aux traumatismes. 
Dans la majorité des cas, c'est l'association du traumatisme, de la secousse 
morale et du choc qui améne la psychose. 

La paralysie générale traumatique est extrémement rare; aussi, les médecins 
militaires devront-ils bien se garder de faire toujours jouer au traumatisme le 
róle de cause à effet, lorsque, chez un paralytique général, on invoquera pour 
cause de la maladie un traumatisme cranien. 

La nostalgie, assez fréquente autrefois, a presque disparu, par suite de la 
réduction du service, du recrutement régional, et des améliorations apportées 
aux conditions de la vie du soldat. 

Des psychoses d'épuisement ont été observées dans les armées en campagne. 

Toutporte à croire qu'il s'agit de processus auto-toxique ; l'hérédité a, dans 
ces cas, une influence beaucoup moins grande que les divers facteurs de 
débilitation inhérents à la guerre. 

Pour les neurasthéniques accidentels qui doivent leur affection aux causes 
morales et au surmenage intellectuel, la vie militaire est souvent des plus 
salutaires, en les obligeant à des efforts corporels réguliers et soutenus, tandis 
qu'elle ne saurait convenir dans la neurasthénie des héréditaires dégénérés 
qui, souvent, confine à l'aliénation et se complique de tous les accidents épi- 
sodiques de la dégénérescence. 

Autrefois, on cstimait que la simulation de la folie était extrémement fré- 
quente ; aujourd'hui, on la considère comme exceptionnelle. Les cas de simu- 
lation totale, par des individus entièrement sains d'esprit, sont très rares, et 
la plupart de ceux publiés autrefois rentrent dans la sur-siniulation. Ces simu- 
lateurs sont, le plus souvent, des dégénérés qui ne font qu'accentuer les 
manifestations de leur dégénérescence psychique. 

Ce sont, en général, les grands accès d'agitation délirante qui ont la préfé- 
rence des simulateurs, parce qu'ils frappent l'esprit et qu'ils correspondent à 
la conception que le vulgaire se fait des fous furicux, puis viennent le délire 
des grandeurs, la démence et l'amnésie. 

Jadis, on n'hésitait pas, pour découvrir la simulation, à user de procédés 
de rigueur envers l'individu suspect. Ce sont là des moyens détestables: on 
ne doit recourir qu'à des procédés avant la science pour base. 

Quelquefois, certains individus dissimuleront leurs troubles psychiques pour 
contracter un engagement volontaire, ou bien des militaires de carrière seront 
amenés à cacher leur délire pour éviter une réforme prématurée qui leur 
enlèverait les droits à la retraite. Si l’on vient à soupçonner leur maladie, 
il y aura lieu de faire, autant que possible, l'inventaire de leur vie, et de 
porter sur lcurs actes un contróle attentif et une surveillance scrupuleuse. 


Les auto-mutilateurs sont, trés fréquemment, des anormaux. ct, quel que 
soit le motif apparent qui la provoque, on peut dire que l'auto-mutilation est 
la conséquence d'un état psychopatique. Aussi est-il indispensable de soumettre 
à l'examen psychiatrique tous ceux qui cherchent à se soustraire au service 
militaire en se mutilant. 
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Le conseil de revision a pour but principal l'élimination des non-valeurs 
physiques; il est impuissant à assurer le rejet des non-valeurs mentales. Il 
faudrait donc que l'autorité administrative signalát au préalable tous les cons- 
crits atteints d'affections nerveuses ou mentales; ils seraient alors l'objet d'une 
expertise minutieuse. 

C’est particulièrement pour les engagés volontaires que la vérification céré- 
brale s'impose avec le plus d'urgence, puisque c'est par voie d'engagement 
que la plupart des tarés pénétrent dans l'armée. Ici, nous ne nous heurtons 
plus aux mémes difficultés que pour la revision, l'examen est individuel. Il 
peut donc porter sur l'esprit comme sur le corps, et se compléter par la pro 
duction obligatoire de renseignements officiels, sur les antécédents de la santé, 
à tous les points de vue. L'engagement est une faveur que l'Etat accorde ? 
l'individu ; il péut bien lui demander, avant de signer le contrat la preuve 
quil n'est pas rérébralement taré. I] est donc indispensable que le méd»cin 
chargé de l'examen de l'engagé soit familiarisé avec la médecine mentale, 
qu’il reconnaisse facilement les stigmates corporels et intellectuels qui Aécè- 
lent le dégénéré. 

Certaines garanties médico-administratives seront exigées par le recrute- 
ment : 


1° Un certificat du maire de la résidence de l'intéressé, constatant qu’il n'a 
pas été interné et que la notoriété publique ne lui attribue aucune infirmité 
mentale ; 

29 Un certificat médical attestant qu'il est sain de corps et d'esprit. 


Ce dossier sera complété par une enquéte de la gendarmerie sur les antécé- 
dents intellectuels et moraux de l'engagé, sur sa vie antérieure dans la famille, 
à l'école et dans la société. Un type de questionnaire devrait être mis à la dis- 
position des bureaux de recrutement et brigades de gendarmerie, pour que, 
dans toutes les circonstances oü l'on pourrait en avoir besoin, cette enquéte 
puisse étre menée à bien, aussi rapidement que possible. 

Les bons absents devraient étre aussi l'objet de pareilles mesures. 

Certains débiles ne pouvant étre dépistés qu'après un certain temps de 
service, soit en raison de leur réelle incapacité dans les exercices militaires les 
plus simples, soit par des actes de rébellion bizarres et répétés, il est néces- 
saire que les officiers et sous-officiers reçoivent quelques notions générales de 
psychiatrie, leur permettant de reconnaître et de signaler au médecin les 
anormaux psychiques. Des conférences de psychiatrie élémentaire devraient 
avoir lieu, non seulement dans les écoles militaires, mais aussi dans les 
régiments. On s'attacherait surtout à faire ressortir que bien des actes d'insu- 
bordination peuvent étre mis sur le compte de la dégénérescence ou de la 
démence précoce, et que, souvent, les « fortes tétes » sont des malades. 

Tout homme en prévention de conseil de discipline ou de conseil de guerre 
devra étre l'objet d'un rapport médico-légal exposant sa mentalité. 

Des aliénistes militaires devraient étre attachés aux prisons et pénitenciers 
de l'armée, dans lesquels on rencontre tous les degrés de la dégénérescence 
mentale. 

Toutes ces considérations montrent l'importance des études psychiatriques 
pour les médecins militaires, et, depuis quelques années, il a été fait beaucoup 
dans cette voie; toute une pépiniére de jeunes médecins de l'armée s'est adon- 
née avec ardeur à l'étude des maladies mentales. Mais le nombre de ces spé 
cialistes est encore trop restreint pour que l'on puisse doter chaque corp: 
d'armée d'un médecin expert, auquel serait confié le service médico-légal dc 
l'hôpital militaire, destiné à recevoir tous les sujets à examiner, quelle que 
soit leur provenance. En attendant que cet idéal puisse être réalisé il faut 
que les expertises soient faites en commun par des médecins militaires et des 
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aliénistes. On pourra aussi profiter des périodes d'appel, comme médecins de 
réserve, des aliénistes de carrière pour leur faire examiner les individus qui 
auront attiré l'attention par leur indiscipline ou par leurs bizarreries. 

Suivant les cas, l'expertise mentale peut se faire à la prison ou à l'hópital. 
L'hópital me parait préférable. Les hommes en observation seront placés ous 
la canet d'infirmiers spéciaux parfaitement habitués à ce genre de 
malades. 


Discussion. 


M. SIMONIN, médecin-major de i'* classe, professeur au Val-de-Gráce. — 
Les études médicales normales qui aboutissent au doctorat comprennent tous 
les éléments de la médecine, et en particulier la médecine légale, dont la 
psychiatrie, ou étude de la mentalité normale ou déviée, n'est qu’une partie. 
Tout docteur est donc, en principe, médecin légiste, comme il est hygiéniste, 
médecin, chirurgien, oculiste, accoucheur et pédiatre, et, dans la réalité, le 
médecin de campagne ou de petite ville doit faire face à ces multiples obliga- 
tions. Il en est de méme du médecin militaire, qui, par le fait méme de la 
diversité des postes qu'il occupe, de l'isolement complet oü il peut se trouver, 
doit justifier de toutes les aptitudes, et couvrir en toutes circonstances la 
responsabilité de l'autorité militaire devant les familles et le pays tout enticr. 
Lourde táche que nos camarades s'efforcent de bien remplir au double point 
de vue de la science et de la conscience. 

Il n'en est pas moins vrai que le développement considérable des connais- 
sances médicales a rendu trés périlleuses ces fonctions de médecin complet, 
théoriquement apte à toutes les obligations professionnelles. Aussi, la spécia- 
lisation dans un champ plus restreint n'a pas tardé à s'imposer. Elle a pénétré, 
tout d'abord, dans la pratique médicale des grandes villes, et il a été ample 
ment démontré que le malade retirait plus de bénéfices d'une expérience 
acquise par la répétition ininterrompue d'examens ct d'opérations appliquées 
à une branche spéciale de la médecine ou de la chirurgie. 

En ce qui concerne plus spécialement la médecine légale ou la médecine 
d'expertise judiciaire, il a toujours paru que l'expérience nécessaire pour 
éclairer la justice dans les affaires embarrassantes, sujettes À controverse nu à 
discussion, ne pouvait s'acquérir que par une véritable spécialisation dans la 
matière, et bien que tout docteur en médecine puisse ètre légalement appelé à 
fournir aux tribunaux un rapport ou un témoignage, les questions de respon- 
sabilité mentale, dès qu'elles paraissent, soit importantes. sait litigieuses, sont 
confiées, dès leur début, ou bien encore pour complément d'informations, à 
des médecins que leurs goûts. leurs écrits, leur savoir reconnu, ou leur situa- 
tion professionnelle ont attiré du côté de ces études particulières. 

Jusqu'à présent, d'ailleurs, cette spécialisation, issue des circonstances ou 
des goûts personnels, n'avait aucune sanction ou critérium que l'expérience 
présumée ou reconnue de l'expert. 

On a pensé qu'il y avait peut-être plus et mieux à faire, soit pour garantir 
les personnes, soit pour mieux documenter la justice, et la Faculté de méde- 
cine de Paris a créé un enseignement spécial de la psvchiatrie, sorte d'école 
de perfectionnement en pareille matière, ouverte à tout médecin désireux 
d'acquérir une aptitude particulière le désignant tout naturellement au choix 
des tribunaux soucicux d'une expertise documentée. Un diplôme spécial cou 
ronne cet enseignement psychiatrique; c'est le témoignage public et officiel 
d'études poursuivies dans un sens spécial créant une garantie supplémentaire, 
bien qu'encore relative, pour le public et pour les tribunaux. 

Il convient de ne pas s’exager l'importance immédiate de ce diplôme : 
pendant de longues années encore, l’expérience indiscutable des médecins 
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cienement assermentés paraît devoir être autrement sûre et précieuse que ‘es 
connaissances théoriques et insuffisamment suivies des jeunes diplômés de la 
psychiatrie, dont la bonne volonté trouvera, sans nul doute, un précieux avan- 
tage à se doubler des acquisitions d’une longue pratique. 

Et cependant, la tendance à la spécialisation plus étroite, en matière de 
psychiatrie, s'accuse encore davantage. Elle devient plus étroite et réellement 
officielle avec le récent arrêté du Ministre de l’Instruction publique, qui mo- 
difie transitoirement le concours d'agrégation des Faculté de médecine. Ce 
document, daté du 21 juillet 1909, revétu de l'avis favorable du Conseil supé- 
rieur de l'Instruction publique, crée une section absolument spéciale pour les 
maladies mentales, nettement dissociées des maladies du système nerveux qu: 
seront, à l’avenir, rattachées à la médecine générale. La psychiatrie, en d'au. 
tres termes, est désormais séparée de la neurologie. Elle a une place spéciale 
et officielle. 

Il ne semble donc point exagéré de prévoir que, dans un avenir prochein, 
les diplómés de psychiatrie et les agrégés de médecine mentale deviendront 
les experts habituels, trés recherchés, et peut-étre imposés des dievrs tribunaux. 


En ce qui concerne plus particuliérement les tribunaux militaires, le moment 
parait donc hautement opportun de constituer à leur usage un groupe de 
médecins militaires spécialisés, sinon réellement spécialistes, offrant, en ma. 
tiere de psychiatrie, des garanties analogues à celles qu'on exige des médecins 
assermentés auprés de la justice civile. Ils seront, en outre, les experts offi- 
ciels idoines pour tous les malades ou infirmes mentaux militaires, de diag- 
nostic un peu délicat, avant comme après leur incorporation, qu'ils provien- 
nent des bureaux de recrutement, des corps ou des hôpitaux. En campagne, 
où traumatismes physiques et moraux provoquent si aisément les troubles 
psychiques les plus variés, ils deviendront pour le commandement de très 
utiles auxiliaires. 

Pour ce qui a plus spécialement trait aux conseils de guerre, si la législation 
qui en règlera le nouveau fonctionnement rend l’examen médico-légal de tou‘ 
prévenu obligatoire, comme il en a été question; si, d'autre part, des juges 
civils, en nombre prépondérant, entrent dans leur composition comme certains 
projets le comportent, il faut s'attendre à ce que les médecine militaires, gou 
spécialisés, soïent récusés comme experts médico-légaux. 

Public et juges leur préféreront, sans aucun doute, les médecins civils asscr- 
mentés, qu'ils soient ou non pourvus du diplôme de psychiatrie ou du titre 
d'agrégé en médecine mentale, et cependant nous necraignons pas de le dire, 
la législation, les coutumes et habitudes de l'armée, les réactions psychiques 
spéciales du médecin militaire ne leur seront pas suffisamment familières pour . 
qu'ils puissent, en toutes circonstances, en juger sainement, ct rendre ‘ous 
les services attendus de leur intervention. 

Ce souci de l'expertise psychiatrique militaire, de sa réalisation dans des 
conditions qui donnent toute sécurité au soldat, aussi bien qu'au commande- 
ment hante tous les esprits. 

Nul n'ignore que la mentalité de l’armée s’est profondément modifiée depuis 
quelques années. Ces obligations créées à l'officier éducateur, et non plus 
simple instructeur, l’ont conduit à se préoccuper du psychisme du soldat, autant 
que de son bien être physique et de son perfectionnement militaire. La disci- 
pline, aussi bien dans ses obligations que dans ses sanctions, ne se renferme 
plus dans les formules un peu rudes, strictes et toujours invariables. 


Dans l’armée moderne, toute faute ou délit militaire donne lieu à enquête et 
même à expertise, pour que, dans ses caractères ou sa répétition, l'acte répré- 
hensible ait paru revêtir un caractère indiquant chez le coupable une déviation 
ou un trouble psychique quelconque. Des prescriptions ministérielles variées, 
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empreintes de l'esprit le plus large et le plus humanitaire ont consacré et 
imposé ce mode de faire et lui ont donné une fonction absolument officieile. 

Le milieu militaire est donc préparé à subir toutes les suggestions oe 
l'expertise psychiatrique, et je dois ajouter quil l'attend, comme par le passé, 
de ses experts naturcls, les médecins militaires, de mème qu'il leur a demandé 
depuis longtemps les délicates recherches de la bactériologie et, tout récem- 
ment encore, l'assistance plus modeste, mais non moins utile, de la clinique 
stomatologique. 

Le corps de santé militaire n'est pas resté sourd à cet appel; il a conscience 
de la nécessité du nouvel effort qui lui est demandé. En effet, assez nombreux 
déjà, sont les médecins militaires ayant affirmé par leurs travaux, par les 
situations occupées dans les écoles, les corps disciplinaires, les établissements 
pénitentiaires, par les titres conquis, leurs goûts et aussi leurs aptitudes pour 
la psychiatrie. 

Il reste, en réalité, peu de chose à faire pour réaliser le progrès demandé: 
donner à ces médecins quelques facilités, en vue dc leur perfectionnement par 
des stages dans les cliniques mentales ou les asiles oü ils trouveront, A nen 
pas douter, le même accueil sympathique et fraternel que leur sdevanciers les 
bactériologistes ont rencontré, de tout temps, à l'Institut Pasteur. 


Les retards apportés à la réalisation complète des desiderata que nous expii- 
mons, nous tenons à leproclamer très haut, tiennent à l'étroitesse numérique 
génante de nos cadres, et non point à l'indifférence de l'autorité militaire 
supérieure dont le concours rous cst complètement assuré: il lui appartient 
plus spécialement de trouver les meilleurs moyens d'exécution ct de doter 
l'armée française d'un corps de médecins psvchiatres, comme il en existe déjà 
dans un certain nombre d'armées étrangères. 

En attendant le fonctionnement intégral de l'expertise peychiatrique mili- 
taire, régulièrement organisée, je crois pouvoir, au nom de mes camarades de 
l'armée, exprimer notre profonde gratitude à tous ceux qui ont été des initia- 
teurs dans la question qui vous est aujourd'hui soumise, et encore à tous nos 
excellents et distingués maitres et confréres civils qui, depuis longtemps, 
veulent bien nous préter les lumiéres de leur haute expérience spéciale. Elle 
nous sera aussi précieuse dans l'avenir que par le passé, pour mener à bien 
els expertises particulièrement délicates qui se réclament des aliénistes de 
carrière. 


M. ROUBINOVITCH (Paris) indique les divers enseignements que l'étude 
de la guerre russo-Japonaise comporte au point de vue dec l'organisation de la 
psychiatrie médico-légale militaire en temps de paix. 

Tout à fait au début de cette guerre, la surprise de l'administration militaire 
russe et mème du corps médical fut immense; personne ne voulait croire à la 
possibilité de l'existence d'aliénés parmi les combattants. 

Au fur et à mesure que la guerre avançait, il fallut se rendre à l'évidence, 
car le nombre de malades psychiques allait progressivement en augmentant : 
deux aliénés en février 1904, 3 en mars, puis 23, 26, 39. A la fin de la guerre 
on en compta deux mille environ. 

Un autre fait ressort nettement, c'est la prédominance des Psychoses atcooli- 
ques parmi les troubles psychiques des militaires. En deuxième ligne, vien- 
nent les formes confustonnelles haïlucinatotres; puis les psychoses chic pti- 
ques; en dernier licu, la paralysie générale. 

Parmi les oficiers, on observait surtout les psychoses alcooliques et la para- 
lvsie générale. Les autres troubles mentaux s'observaient principalement chez 
les soldats. 

Fait important au point de vue de l'étiologie des troubles psychiques : la 
plupart des futurs aliénés arrivés de Russie tombaient malades avant méme 
d'atteindre les lignes de combat. 
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Ceux des militaires que devenaient aliénés pendant les combats se divisent 
en deux groupes : a) des récidivistes de la psychose qui constituent la grande 
majorité, et b) des sujets qui contractaient des troubles mentaux pour la pre- 
mière fois et qui forment la minorité. 

Deux mille aliénés pour un million de combattants : c’est une proportion de 
2 ojoo, très importante si on la compare au nombre d'aliénés observés dans 
d'autres armées, il est vrai, en temps de paix. 

N'ayant pas préparé l'élimination d'aliénés et d'anormaux graves en temps 
de paix, la Russie s'est trouvée, à Kharbine, embarrassée de deux mille aliénés, 
cela à une distance de 8560 kilomètres d’un asile quelconque et dans des con- 
ditions de transport extrémement difficiles : chemin de fer à une voie, encom- 
brement de la voie, etc. 

L'ensemble de ces faits démontre suffisamment la nécessité absolue d'une 
organisation psychiatrique militaire en temps de paix, non seulement au 
point de vue assistance, mais surtout au point de vue médico-légal : éliminer 
les vrais aliénés de l’armée, c'est améliorer la qualité des forces en combat; 
c'est économiser un personnel et les vivres; c'est éviter l'encombrement des 
locaux par des éléments inutiles et dangereux. 

Aussi, cette organisation psychiatrique s'impose-t-elle à l'armée française, 
si elle ne veut pas s'exposer aux mêmes errements, aux mêmes difficultés, qui 
sont venus compliquer si inutilement les opérations stratégiques de l’armée 
russe pendant la guerre russo-japonaise. 


M. HAURY. — « Le commandement », disait déjà, en 1899, le Dr Granjux 
au Congrés de Nantes, trouve dans l'indiscipline une cause si naturelle et 
expliquant si bien tous les événements qu'il ne peut se demander s'il y a autre 
chose... « Il y a, en effet, autre chose que l'indiscipline banale, c'est l'indisci- 
pline morbide, c'est-à-dire celle qui a la maladie pour excuse et pour raison. 

A l'appui, M. Haury cite une série de cas qui forme une véritable revue de 
l'indiscipline morbide. Cette revue est bien faite pour souligner une fois de 
plus la nécessité de connaissances psychiatriques générales pour tous les 
médecins militaires, comme aussi la nécessité, pour certains d’entre eux, d'une 
spécialisation qui donnera à chacun les malades dont il a l’expé ience. 

Enfin, l’auteur insiste sur la possibilité de rendre plus rares les erreurs 
d'interprétation, des délits commis par les soldats sous une influence patholo- 
gique en faisant l'éducation méme de l'officier qui est en contact constant avec 
eux, et qui devrait pouvoir étre mis à méme de s'apercevoir de ce qu'a d'inac 
coutumé ou d'excessif, l'attitude ou la conduite d'un de ses hommes. C'est ce 
que M. le prof. Régis a, du reste, exprimé dans la conférence qu'il a faite 
aux éléves officiers de l'Ecole militaire de Saint-Maixent. Alors soumis à 
l'examen du médecin, le malade pourra étre retiré aussitót de la collectivité et 
traité comme tel, au grand avantage de l'homme lui-méme tout d'abord, de 
la discipline ensuite, comme aussi, enfin, de la táche et de la conscience 
méme de l'officier. 

M. R. MABILLE. — Cette note concerne les aliénés militaires observés à 
Asile de Lafond (Charente-Inférieure) pendant une période de dix années. 
Ces malades proviennent des armées de terre et de mer, et notamment des 
disciplinaires de l'ile d'Oléron. 

La paralysie générale a fourni les 4/5 des affections constatées chez les offi- 
ciers, les sous-officiers, quartiers-maîtres rengagés. 

Dans un tiers des cas, les malades admis avaient eu, avant leur engagement, 
des accès d’aliénation; c'étaient des périodiques. Dans un tiers des autres cas, 
la débilité mentale était manifeste et se compliquait d'alcoolisme. Les autres 
aliénés étaient atteints d'hystéro-épilepsie ou de folie simple. Dans trois cas 
jai noté la démence précoce, et dans deux cas la simulation. 
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Les 4/5 des aliénés disciplinaires appartenaient au groupe de ces individus 
au caractère instable, d'une irritabilité énorme procédant par actes impulsifs, 
capables de commettre les actes les plus dangereux pendant ces périodes. 
Puis, l'accés terminé, les malades rentraient dans le calme, s'excusant de leurs 
violences pour retomber ensuite dans les mémes errements. 

« J'ai le cafard », disent la plupart d'entre eux, et, par cette expression, qui 
rend compte de leur état au moment des actes impulsifs, ils expriment fort 
bien l'existence, chez eux, de troubles mentaux périodiques qui les mettent 
dans l'impossibilité de résister à ces troubles d'ordre paroxystique. Si bien que 
l'on pourrait se demander si, en présence de pareils troubles, il n'y aurait pas 
lieu de penser, bien que la mémoire des faits soit conservée, à une manifesta- 
tion dune sorte d'équivalent psychique, tel qu’on en rencontre chez les aliénés 
épileptiques. 

Un grand nombre de ces malades sont des héréditaires et présentent des 
stigmates de dégénérescence physique. Ce n'est, d'ailleurs, parfois que peu 
de temps après avoir été condamnés aux compagnies de discipline que l'alié- 
nation dûment constatée se révèle chez quelques-uns d’entre eux. 

Aussi j'estime, avec MM. Granjux et Rayneau, que les engagés volontaires 
de vraient faire l'objet d’une enquête spéciale avant leur entrée au corps. et 
qu’un examen spécial devrait être prescrit avant le renvoi du militaire inculpé 
devant un conseil de guerre, surtout lorsqu'il s'agit d'actes impulsifs à carac- 
tére presque périodique et de fugues à répétition. 

M. CHAVIGNY, agrégé au Val-de-Gráce. — Dans le milieu militaire, les 
exigences de la discipline sont infiniment plus astreignantes que les devoirs 
généraux des individus dans la société civile. D'autre part, l'armée actuelle 
reçoit des individus plus tarés que ceux qui, jadis, formaient son contingent : 
l’intoxication alcoolique héréditaire ou personnelle est plus fréquente; le 
surmenage mental héréditaire ou personnel a développé les tendances psycho- 
pathiques des « appelés » et surtout celle des « engagés ». 

A ces individus, déjà plus vulnérables dès leur entrée au service, l'armée 
demande plus qu'autrefois : elle leur impose: une instruction militaire plus 
intensive; les obligations de toutes sortes se sont énormément multipliées ; il 
n'est pas jusqu'aux prescriptions hvgiéniques, en apparence les plus ration- 
nelles , qui n'imposent à tous des obligations journaliéres plus strictes, plus 
nombreuses, en somme plus surmenantes à des cerveaux plus débiles. 

Des multiples obligations plus exactes, il résulte forcément que les aliénés 
traduisent dans l'armée, d'une facon plus précoce, leur état de trouble mental. 

Les conséquences de cette précocité dans la manifestation. des troubles 
psychopathiques chez les militaires sont importantes ct dignes d'attention 


1? En milieu militaire, le médecin se trouvera souvent aux prises avec des 
cxpertises difficiles parce que, aux périodes peu avancées de la maladie, les 
symptômes sont peu évidents, peu démonstratifs, faciles à confondre avec iles 
troubles de caractère ou avec la simulation. 

2° La nature pathologique des réactions peut, pour les mêmes motifs. 
échapper à lentourage, aux chefs hiérarchiques, que peuvent encore ètre tentés 
de recourir à des mesures disciplinaires lorsque déjà une intervention médi- 
cale serait nécessaire. 

3° La méconnaissance de la nature de ces réactians précoces a pour consé- 
qences lincorporation d'individus cérébralement inaptes au service, l'envoi 
possible, en des corps disciplinaires de demi-malades cérébraux, même d'aliénés 
véritables. L'influence spéciale du milieu militaire se démontre de façon 
évidente par des réactions précoces spéciales. 

D'autre part, on verra des réactions nombreuses apparaître parmi les mili- 
taires à l'occasion d'une guerre, d'une mobilisation, quelquefois méme, comme 
cela s'observe tous les ans dans l’armée, à propos des manœuvres d'été. 
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M. RÉGIS. — De tout ce qui a été dit dans cette séance, il ressort que la 
psychiatrie militaire est fondée sur une base solide, constituée par l'union 
des médecins militaires et des psychiatres. Nous avons entendu des paroles 
qui sont presque une déclaration ministérielle. 

Je voudrais que dans les vœux qui seront adoptés, on signale au Ministre le 
danger que l'alcoolisme — bien qu'il soit en diminution dans l'armée — et la 
svphilis font courir au soldat. | 

Evidemment, il serait désirable que l'on püt faire, au conseil de revision, 
l'examen psychiatrique de chaque conscrit; mais il serait prématuré de deman- 
der qu'il fát obligatoire pour tous, et il convient de se contenter de faire appel 
à l'administration qui connait tous les internements, tous les placements. On 
pourrait s'adresser au maire, en lui demandant de tenir compte des renseigne- 
ments scolaires. 

Si les engagés volontaires sont la plaie de l'armée, il y a à cela un correctif, 
et on peut dire d'eux qu'ils fournissent ce qu'il y a de pire et ce qu'il y a de 
mieux ; c'est ainsi que les éléves de Saint-Maixent sont composés, en majeure 
partie, d'engagés volontaires. Pour empécher l'entrée des mauvais éléments, 
on pourrait faire appel au concours des maires, et leur demander les antécé- 
dents familiaux et personnels des candidats à l'engagement, et des renseigne- 
ments relatifs à leur scolarité. L'enquéte de la gendarmerie proposée par 
M. Rayneau ne saurait avoir d'importance; pour ma part, je ne recevrais pas 
le gendarme et me renfermerais dans le secret médical. Ce qui est indispen- 
sable, c'est d'étre renseigné sur les anormaux, les anciens pensionnaires des 
maisons de réforme, car on doit se montrer doublement sévére à leur égard. 
Quant au certificat du médecin de la famille, il ne me semble pas possible; 
d'une part, le secret médical, d'autre part, la pression exercée par la famille, 
rendent problématique ce moyen. En définitive, c'est à l'armée à établir si le 
candidat est apte ou non au service. C'est le róle du médecin du bureau de 
recrutement, qui doit avoir, en conséquence, l'instruction psychiatrique néces- 
saire. 

Il est indispensable que tout individu en prévention de conseil guerre soit 
l'objet d'un examen médico-légal. Cette demande a été repoussée à la Chambre, 
sous prétexte que pareille disposition ne figurait point dans la loi qui règle 
le fonctionnement de la justice civile. Cette objection est sans importance. 
Il serait désirable que la justice militaire fût la première à s'engager dans 
cette voie si libérale. 

L'enseignement de la psychiatrie doit s'étendre dans l'armée; les officiers et 
méme les sous-officiers doivent en avoir des éléments suffisants pour leur per- 
mettre de signaler au médecin de leur régiment les militaires dont la mentalité 
parait motiver un examen spécial. Quant aux médecins militaires, ils devraient 
érte astreints à un stage psychiatrique pendant le cours de leurs études et à 
l'Ecole d'application. Ceux qui voudraient se spécialiser devraient étre auto- 
risés à faire des stages dans les cliniques de France et de l'étranger. L'armée 
pourrait ainsi avoir, dans chaque corps d'armée, un expert militaire attaché à 
la prison et au conseil de guerre; il pourrait étre chargé du service d'un 
pavillon d'observation pour délirants annexé à l'hópital militaire du chef-lieu 
du corps d'armée et oü les jeunes médecins militaires pourraient, au moyen 
de stages, se perfectionner dans la psychiatrie. 

Nous n'en sommes pas encore là, et dans la période de transition que nous 
traversons, les expertises psychiatriques doivent se faire par la collaboration 
des médecins militaires et des psychiatres. 

M. JUDE, médecin-major, à Lyon. — Dans les corps spéciaux d'Afrique 
(bataillons, section de discipline, ateliers, pénitenciers), tous ou presque tous 
les inculpés s'empressent, à l'heure actuelle, d'invoquer comme mobile de leur 
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acte une impulsion pathologique, et sont mis en observation à l'hôpital mili- 
taire où ils cherchent à rester le plus longtemps possible en employant toutes 
les ruses. Le médecin militaire chargé de l'expertise, n'ayant sur ces hommes 
et sur leurs antécédents que peu ou pas de renseignements autorisés, est 
obligé, pour ne pas se tromper, de faire des examens tiés méticuleux ct, partant, 
qui demandent un temps très long. Or, go à 95 ‘X des individus ainsi mis en 
observation sont classés aprés expertise sous la rubrique « sains d'esprit ». 

Le fait que ces 00 à 95 % d'inculpés reconnus responsables peuvent abuser 
ainsi de la bonté des médecins ct retarder, en se faisant dorloter à l'hôpital. 
l'application des sanctions légales, ce fait semble nuisible pour la discipline 
militaire. 

Il me semble que le meilleur moven de remédier à cet abus consisterait, 
indépendamment des mesures de prophylaxie demandées par les rapporteurs 
du Congrès, à faire observer les soldats nouvellement arrivés dans les corps 
d'épreuves par des médecins militaires possédant des connaissances psychiatri- 
ques et qui pourraient être détachés at moins pendant les trois mois qui sui- 
vent l'arrivée de la classe, dans les portions centrales où les conscrits sont 
rassemblés au début de l'incorporation. 

Ces médecins proposeraient les aliénés pour la réforme et établiraient, à 
propos des autres soldats, des fiches individuelles expliquant succinctement 
la mentalité de chacun d'eux. Que si. plus tard, un des militaires ainsi observé, 
commet un délit ou crime, l'expert du conseil de guerre, éclairé par la fiche 
précédemment établie, peut poser un diagnostic bien plus rapide et certain. 


Donc, double profit pour la sécurité des expertises mentales si indi<pensables 
dans ces corps spéciaux ; pour le non entravement d'une discipline sévère, utile 
dans de tels milieux, composés en grande partie de primitits, et où la sanc- 
tion doit suivre la faute d'aussi prés que le comporte l'application de la justice 
chez un peuple civilisé. 

M. PARANT. — J'ai vu un officier qui, à la suite dune campagne particu- 
lièrement pénible, a été pris de paralysie générale. C'est avec beaucoup de 
peine que la pension de sa veuve a été obtenue. Je crois que les médecins 
militaires devraient demander que, en pareil cas, la maladie fut considérée 
comme la conséquence du service. 


M. DOUTREBENDE. — Le certificat du médecin de là famille pour les 
cas d'engagement me semble diflicile à obtenir. C'est le capitaine de la com- 
pagnie qui doit, comme un pére de famille, s'inquiéter de chacun de ses soldats 
et les examiner de facon à se rendre compte de leur mentalité. On pourrait, 
pour leur faciliter cette tâche, leur remettre une instruction analogue à celle 
qui est donnée aux internes des asiles, en vue de l'examen des malades. 

M. BLONDEL. — Je prierais Messieurs les rapporteurs de vouloir bien 
spécifier ce que doit être, dans leur esprit, l'instruction psychiatrique à donner 
aux officiers et sous-officiers, quel doit en ctre le degré. 

M. GRANJUN se félicite tout d'abord des déclarations de M. le médecin- 
major Simonin. M. Roubinovitch a montré qu'il était d'accord avec ce que le 
rapporteur avait signalé sur la guerre russo-japonaise. Il est d'accord avec 
M. Régis, sauf sur la question du certificat du médecin de la famille, c'est 
ainsi qu'en Belgique Île certificat est entré en pratique. 

M. RAYNEAU répond également quelques mots à M. Régis: il indique 
pourquoi il tient à l'enquête faite par la gendarmerie. 

A la suite de cette discussion, le Congrès émet les vœux que : 

19 Pour les appelés, l'administration préfectorale, les maires et les chefs de 
brigade de gendarmerie signalent les appelés notoirement déséquilibres ; 

29 Pour les engagés, nul ne soit admis à contracter un engagement s'il 
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n'est pourvu d'un certificat mental établi de préférence par le médecin de la 
famille et d'un dossier scolaire visé par le maire de sa commune; 

3? Pout tout militaire traduit devant les juridictions compétentes, on pro- 
duira un certificat mental du médecin du corps; 

4? L'instruction psychiatrique des médecins militaires sera perfectionnée. 


TROISIEME QUESTION : NEUROLOGIE. 
Les chorées chroniques 


M. Paul SAINTON (de Paris}, rapporteur. — Par chorée on doit entendre 
toute affection caractérisée par des mouvements involontaires, illogiques, mal- 
adroits, amples, rapides, disparaissant en général pendant le sommeil. 

C'est donc un non sens d'employer l'expression de chorée rythmique : ce 
qu'on décrit sous ce vocable doit rentrer dans le cadre des spasmes hystériques. 

Il est facile de différencier les mouvements choréiques des mouvements 
athétosiques, lents, de petite amplitude, localisés aux extrémités: des tics 
« mouvements coordonnés qui ont pris en s’amplifiant une allure convulsive 
uqi masque leur coordination » (Meige et Feindel) ; des mouvements myoclo- 
niques, pures secousses musculaires; des mouvements rythmiques d'origine 
hystérique ordonnés et réguliers. 

Les chorées chroniques proprement dites comprennent : 

1? La chorée héréditaire d'Huntington; 

2° La chorée chronique sans hérédité ; 

3? La chorée de Sydenham devenue chronique ; 

4° La chorée variable des dégénérés (Brissaud) ; 

5° Les chorées séniles ; 

6° Les chorées chroniques de l'enfance; 

7° L’hémichorée symptomatique. 


1. Chorée de Huntington. — Type de la chorée chronique, c'est une affection 
familiale, héréditaire, progressive. Pouvant survenir de dix à cinquante-cinq 
ans, elle est précédée quelquefois de troubles mentaux. Les phénomènes 
moteurs débutent en général par la face et les membres supérieurs. Ce sont 
des mouvements arvthmiques, désordonnés, indépendants de la volonté. Ils 
sont continus, rapides, mais jamais brusques, ce qui les différencie de la 
soudaineté des mouvements de la chorée de Sydenham. Ils envahissent la face, 
les membres supérieurs, les membres inférieurs, le tronc, le diaphragme. Leur 
intensité varie. Le repos les calme; le sommeil ne les fait pas toujours dispa- 
raitre. La voionté a sur eux un certain pouvoir d'inhibilition (Lannois), mais 
i| n'est pas absolu ; et comme l'ont montré Charcot et Huet l'arrét volontaire 
des mouvements est suivi bientót d'une sorte d'explosion. Ou bien encore le 
sujet peut arrêter les gesticulations en une certaine région du corps, mais on 
observe alors comme une sorte de transfert : une région non envahie par les 
mouvements devient choréique. En général, les réflexes tendineux sont exa- 
gérés, mais on ne retrouve pas le signe de Babinski. Il n'y a pas de modifica- 
tions des réactions électriques ni de troubles urinaires. Il n'existe pas de 
troubles sensoriels, sensitifs ou trophiques. L'état mental est toujours profon- 
dément touché (signe d'excitation). L'évolution de la maladie est longue, lente 
et progressive (vingt à quarante ans). Quelque temps avant la mort, les phé- 
noménes chroniques cèdent pour faire place à une phase paralytique. 

2, Chorée chronique sans hérédité. — C'est la chorée chronique progressive. 
On manque complétement de documents sur ses causes. 


3. Chorée de Sydenham devenue chronique. — 1l sagit là de faits excep- 
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tionnels. L'hérédité, la transmission familiale, la progressivité ont été notées. 
4. Chorée sénile. — Cliniquement elle ressemble à la chorée de Huntington ; 


d'autre part, on a certainement décrit sous ce nom des hémichorées sympto- 
matiques. 


5. Chorées chroniques de l'enfance. — Il s'agit 1à de cas disparates: tantôt 
c'est une chorée de Huntington héréditaire et progressive débutant dans len- 
fance; tantôt c’est une chorée de Sydenhom passée à l'état chronique: tantôt 
c'est une chorée chronique non progressive, suite probable de sclérose céré- 
brale ou de méningo-encéphalite. 


6. Chorée variable des dégénérés. — C'est ainsi que l'appelle M. Brissaud. 
« C'est, dit-il, une chorée qui n'a ni uniformité dans ses manifestations 
actuelles, ni régularité dans son évolution, ni constance dans sa durée. » Cette 
chorée polymorphe se rencontre chez des sujets présentant des stigmates 
évidents de dégénérescence. 


7. Les hémichorées symptomatiques qui sont presque toujours des mani- 
festations de lésions organiques. 


A vrai dire, les lésions des chorées chroniques sont mal connues. On ne 
peut tenir compte ni des autopsies anciennes où la technique histologique est 
insuffisante, ni des nécropsies incomplètes où tout le système nerveux n'a pas 
été passé en revue. On a signalé la pachyméningite, l'œdème cérébral, l'atro- 
phie des circonvolutions. On a décrit des lésions cellulaires, interstitielles, 
artérielles; et méme, comme le dit M. Déjerine on n'a rien trouvé. Cependant 
M. Sainton croit pouvoir insister sur l'importance prédominante des lésions 
corticales. En somme, les chorées chroniques constituent des syndromes orga- 
niques qui doivent prendre place dans les syndromes nerveux à mouvements 
anormaux et à troubles mentaux; elles sont un des échelons de la série qui va 
de l’épilepsie et de l’athétose aux myoclonies et aux tics. 


Discussion. 


M. ANGLADE (de Bordeaux). — La chorée chronique est incontestable- 
ment une maladie organique du système nerveux. Mais les lésions sont mul- 
tiples. L'orateur a eu l'occasion de suivre un cas typique : il s'agissait d'une 
femme de trente-cinq ans, fille et petite-fille de choréique, devenue choréique 
elle-méme à trnte-cinq ans et qui succomba dans la démence. L'autopsie montra 
dans la région des noyaux gris centraux, des aspects histologiques bien parti- 
culiers : c'était une sorte de processus gliomateux avant envahi les novaux 
gris et la capsule interne. Cette lésion plus accentuée que les lésions corti- 
cales doit être la plus ancienne et rend mieux compte des mouvements cho- 
réiques. On peut émettre cette hypothèse que la lésion des organes gris cen- 
traux a déterminé les mouvements auxquels la démence a succédé, au fur et 
à mesure que s'est effectuée la propagations du processus vers la corticalité. 

Pourquoi ne pas admettre que la chorée est le résultat de la rupture de la 
bonne harmonie qui devrait régner entre les deux éléments fondamentaux du 
système nerveux : la cellule ou la fibre nerveuse et Ta névraglie. [Il est possible 
que la névroglie tienne de l'hérédité une susceptibilité spéciale qui la fait 
s’'insurger contre la cellule nerveuse, proliférer par poussées dans les chorées 
aiguës, progressivement et fatalement dans la chorée chronique. 


MM. Gilbert BALLET et LAIGNEL-LAVASTINE (de Paris). — Tout le 
monde doit s'accorder aujourd'hui pour sortir les chorées chroniques du cadre 
des névroses. Dans une observation personnelle d'une femme morte à cin- 
quante-huit ans et choréique depuis vingt-cinq ans, l'examen du cerveau a 
montré une méningo-encéphalomyélite diffuse subaiguc, analogue à celle de 
la paralysie générale. 
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M. CRUCHET (de Bordeaux). — Les mouvements choréiques peuvent étre 
parfois fort difficiles à saisir, bien que la volonté puisse avoir sur eux quelque 
action. | 

M. CULLERRE (de la Roche-sur-Yon) communique cinq observations qui 
montrent le polymorphisme des troubles mentaux dans la chorée chronique. 


M. A. VIGOUROUX (de Paris) a observé un cas de chorée chronique pro- 
gressive non héréditaire chez un homme de cinquante-huit ans. L’autopsie 
révéla des lésions diffuses d'encéphalite chronique, mais aussi des olives céré- 
belleuses (lacunes de désintégration). Les lésions du cervelet, organe de la 
coordination des mouvements sont intéressants à consulter chez un choréique. 


M. André THOMAS (de Paris) a trouvé chez dix enfants atteints de chorée 
de Sydenham des signes de lésions organiques du systéme nerveux. 


a. Force musculaire généralement diminuée du côté où prédomine la chorée. 
Si la chorée passe d'un cóté à l'autre, le dernier atteint est généralement le 
moins pris. 

b. Troubles du tonus habituels. L’hypotonie est plus fréquente aux membres 
supérieurs, mais elle peut se rencontrer aux membres inférieurs. Aux mem- 
bres supérieurs, la main est ramenée facilement au contact de l'épaule : le 
coude passé derriére la téte se rapproche davantage de l'attache du cou. Aux 
membres inférieurs, la cuisse étant pliée à angle droit sur le tronc, le talon 
est plus facilement ramené au contact de la fesse. Le tonus prédomine dans 
certains groupes musculaires, dans les muscles pronateurs aux membres supé- 
rieurs; lapronat ion exagérée de la main se produit, soit pendant la manœuvre 
imaginée par Babinski chez les hémiplégiques, soit en faisant élever les bras, 
soit dans l'attitude du bras ballant (du cóté atteint la main est en pronation 
plus marquée). 


c. Syncinésies. .— Mouvement associé de la main malade pendant l'occluston 
énergique de la main saine; l'inverse n’a pas lieu. Parfois, évolution plus 
forte de l'épaule homolatérale pendant l’occlusion énergique de la main 
malade. 

d. Troubles de la synergie et de la coordination. — Tremblement. Décom- 
position des mouvements. Pour porter le doigt sur le bout du nez, le malade 
exécute d'abord un mouvement d'adduction du bras et de flexion du coude. 
Il existe également de la sysmétrie, qui se reconnait facilement à l'épreuve de 
préhension de la main : pour prendre un verre, la main et les doigts se mettent 
d'abord en hyperextension ; pour le lâcher, il en est de même, l’hyperextension 
est exagérée. 


e. Troubles de la marche. — Le bras malade ne se projette pas en avant en 
même temps que la jambe saine; l'inverse a lieu. 


f. Diadococinésie très fréquente. Toutefois, moins d’arrêts brusques que 
chez les malades étudiés par Babinski; le mouvement est surtout désordonné, 
irrégulier. 

g. Flexion combinée de la cuisse et du tronc, n'a été vue que chez deux 
malades; elle a été constatée plusieurs fois par Babinski dans la chorée de 
Sydenham. 


h. Réflexes tendineux. — Abolis une fois; deux fois exagérés; deux fois le 
réflexe patellaire prolongé (signe déjà décrit par Weill [de Lyon] et observé 
depuis par Gordon, Peacock et Esner). 


i. Réflexes cutanés. — Signe de Babinski, quatre fois. Signe d'Oppenheim, 
une fois, chez un malade qui ne présentait pas le signe de Babinski ; il a été 
déjà mentionné dans la chorée de Sydenham; une fois par Charpentier; 
trois fois sur 23 cas par Hutinel et Barbonneix. 
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j. Ponction lombaire, pratiquée quatr efois : deux fois une lymphocytose 
discrète. La Iymphocytose a été trouvée plusieurs fois par Sicard et Bar- 
bonnes chez les choréiques fébricitants. Elle a été signalée récemment par 
Claude. dans un cas de chorée persistante. 

Les signes de lésion organique précédemment décrets peuvent n'être qu'ébau- 
chés; on peut n'en trouver qu'un ou deux. L'examen doit être minutieux et 
méthodique. 

L'ensemble des symptômes, leur prédominance sur un côté, un certain 
degré de parésie sont plutôt en faveur d'une lésion de la zone corticale mo- 
trice. La coexistence de petits troubles de l'état mental (irritabilité, agitation. 
insomnie, inaptitude au travail, manque d'attention, etc.) permettent aussi 
d'incriminer l'écorce cérébrale. La maladie est d'origine infectieuse; le rhu- 
matisme est une cause fréquente. La chorée n'est pas une névrose, maïs un 
syndrome relevant d’une encéphalite ou d’une méningo-encéphalite légère. 

Entre les chorées légères, les chorées généralisées, les chorées molles, les 
chorées aiguës mortelles, on peut observer tous les degrés. Entre les cas 
extrêmes, il y a une différence assez considérable; entre tous les cas, il v a 
un trait d'union : la présence de signes de lésion organique. 

Entre fa chorée chronique de Huntington et la chorée de Sydenham, il v a 
des analogies et des différences. La différence essentielle entre les deux et 
que la chorée de Huntington dépend, avant tout, du terrain et de l'hérédité, 
la chorée de Sydenham est, avant tout, un accident. 


M. CROCQ (de Bruxelles). — M. Thomas me parait confondre les termes 
lésions organiques ct perturbations du faisccau pyramidal. Les signes qu'il 
indique peuvent parfaitement provenir de perturbations momentances dans les 
fonctions du faisceau pyramidal. Pour ma part, je ne puis admettre que la 
chorée de Svdenham soit due à des lésions organiques; il me parait anticlinique 
d'admettre qu'une affection aussi bénigne. qui guérit spontanément provoque 
des lésions anatomiques: il s'agit plutôt de perturbations toxi-infectieuses sans 
substratum anatomique précis. 

M. DUPRE (de Paris) pense qu'on ne doit pas forcément considérer la 
chorée comme une maladie organique. Il a vu des cas de chorée chronique 
survenir à la suite dune émotion. Remarquant que dans l'hérédité des sujets 
on peut trouver les maladies nerveuses les plus diverses telles les tics. les 
mvoclonies, l'épilepsie, il se demande si tous ces cas ne sont pas dus à une 
déséquilibration particulière de la motricité. 


COMMUNICATIONS 


L'hémiasnesthésie et les troubles vaso-moteurs hystóriques 


M. TERRIEN (Nantes) critique les idées de Babinski et se déclare nette- 
ment partisan de l'origine spontanée de ces symptómes. 


Le signe de Jellineck dans le syndrome de Basedcw 


M. SAINTON (Paris). — Ce signe. consistant en une pigmentation anor- 
male des paupières et du pourtour périorbitaire, est assez rare. 


Le temps perdu du réflexe rotulien 


M. PARISOT (Nancy). — Le temps perdu est de 40 à 45 millièmes de 
seconde chez l'homme. En pathologie, ce temps perdu varie considérablement. 
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La pression du liquide céphalo-rachidien 


M. PARISOT (Nancy). — Normalement, cette pression varie de quelques 
centimètres à 10 et 15 centimètres d'eau. La pression subit des oscillations 
physiologiques cardiaques et respiratoires. Dans les maladies du système ner- 
veux, la pression se modifie. 


Symptômes et complications nerveuses du typhus exanthématique 


M. POROT (Tunis). — Le typhus exanthematique se complique de délire 
onirique psycho-moteur suivi de stupeur. C'est le tableau de la confusion men- 
tale aigué. On observe encore des troubles sphinctériens, des vomissements, du 
collapsus, des convulsions. 


Les tests psychiques pour apprécier l'état mental des militaires 


M. SIMONIN (Val-de-Gráce) a appliqué avec succés la méthode de Binet 
ct Simon. 


L'insuffisance pyramidale physiologiqve de la premiére enfance 


MM. DUPRE et MERKLEN (Paris). — L'insuffsance pyramidale physio- 
logique de l'enfance crée le syndrome de débilité motrice. 


Schématisation et nomenclature des formes mixtes 
dans la psychose périodique 


M. BALLET (Paris). — L'état de manie se caractérise par trois signes 
cardinaux : 1? exagération des mouvements; 2° fuite des idées; 3° hvper- 
thymie ou humeur gaie. L'état de mélancolie comporte lui aussi trois signes : 
19 inhibition des mouvements; 2° arrêt ou ralentissement des idées; 3° hypo- 
thymie ou tristesse. Voilà donc deux états opposés. Il est des formes mixtes 
où deux des symptômes de l’un ou l'autre état s'associent avec un symptôme 
de l'état contraire. 

Etant admis que les symptômes opposés ne peuvent naturellement s'associer 
l'un à l’autre, on a ainsi six types : 


Dépression. — 1° Avec exagération motrice; 2° avec fuite des idées; 3° avec 
euphorie. 
Manie. 49 Avec inhibition ; 5? avec arrét des idées ; 6° avec hypothymie. 


Cyclothymie et obsessions 


M. P. KAHN (de Paris) rapporte un cas d'obsession chez une cyclothymique. 
La cyclothymie (Kahlbaum et Hecker) est une forme atténuée de la psychose 
périodique. 

C'est une femme de trente-quatre ans chez laquelle l'exubérance et la gaieté, 
l'instabilité motrice alternèrent à six reprises différentes avec des états men 
taux opposés : trois fois de la tristesse, puis des obsessions et des phobies. 


TRAVAUX ORIGINAUX 





Les voies conductrices neurotfibriliaires 


par le D' HERMANN JORIS 


(Rapport au Ve Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie, 
Mons, 25 26 septembre 1909) 


La division physiologique du travail, en attribuant aux cellules 
de l'organisme des fonctions distinctes, a créé de nombreuses 
variétés cellulaires, vouće chacune à l'accomplissement d'un rôle 
déterminé. Cette différenciation physiologique entraîne une diffé- 
renciation histologique, car les cellules employées à des fonctions 
différentes acquièrent des caractères morphologiques différents : 
une structure déterminée répond à une fonction déterminée. 

Les neurofibrilles résultent de cette adaptation de la structure 
à la fonction. Elles représentent dans la cellule nerveuse l'élément 
conducteur, comme les mvohbrilles dans la cellule musculaire repré- 
sentent l'élément contractile. Groupées en faisceaux où anatemosées 
en réseaux, elles s'étendent sans solution de continuité depuis le 
corps cellulaire jusque dans les ramifications. les plus ténues et 
dessinent ainsi les voies que suit l'influx nerveux. 

Or cette voie nerveuse, Jusqu'en ces dernières années, nous était 
décrite comme une chaîne cellulaire formée de neurones superposés 
et agissant les uns sur les autres par le contact de leurs divers 
prolongements. Chaque neurone dans la chaine est sensé recueil- 
lir l'ébranlement nerveux par ses nombreuses ramifications den- 
dritiques. 11 le transmet par l'intermédiaire de son prolongement 
cvlindráxile. Il constitue done un centre vers lequel l'ébranlement 
doit se diriger, qu'il doit traverser pour atteindre le prolongement 
cvlindraxile et poursuivre son trajet. 

Cette conception d’une voie nerveuse, décomposable en une série 
de centres successifs, fut émise pour la première fois par Van 
Gehuchten en 189r. Elle a depuis rencontré une adhésion presque 
générale et il est à peine nécessaire de rappeler quelle influence 
elle eut sur la pathologie nerveuse. Mais il faut bien reconnaître 
qu’elle est essentiellement basée sur l'interprétation des dispositions 
morphologiques du cytoplasme des neurones. Elle est antérieure 


(1) VAN GEHUCHTEN. La structure des centres nerveux. (Za Cellule. 1891, 
t. VII, fasc. 1.) 
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à la notion des neurofibrilles. L'existence de celles-ci constitue un 
fait nouveau qui doit nous obliger à reprendre l’étude de la voie 
nerveuse, car il importe de savoir si le trajet des voies neuro- 
fibrillaires répond aux dispositions connues de la chaine cellulaire; 
et dans la négative, de déterminer comment et dans quelle mesure 
nos conceptions actuelles doivent étre modifiées. 

Cette étude n'est pas aisée. Les méthodes qui permettent la 
coloration ou l'imprégnation des neurofibrilles sont difficiles, incer- 
taines et donnent souvent des résultats à peine conciliables. 
D'autre part, la grande complexité des voies neurofibrillaires, 
leur dispersion dans des régions parfois trés éloignées, leur diver- 
sité selon l'espéce animale ou méme selon la variété cellulaire 
envisagée — qui s'oppose à toute tentative de généralisation — 
rendent l'interprétation des faits extrémement délicate. 

Je ne puis évidemment pas nourrir l'espoir de résoudre un pro- 
bléme qui accumule autant de difficultés. L'objet du présent travail 
est simplement de vous faire connaitre l'état actuel de cette ques- 
tion toujours controversée et de vous en exposer les tendances. 
Dans ce but, m'appuyant tantót sur les descriptions des auteurs, 
tantót vous apportant les résultats de mes recherches personnelles, 
j étudierai : 


1° Les neurofibrilles ; 
2° Les voies neurofibrillaires. 


Des neurofibrilles 


L'existence de filaments délicats parcourant le cytoplasme des 
cellules nerveuses est en science une notion relativement ancienne. 
Beale en 1860 déjà, Fromman en 1864, Deiters en 1865 et Max 
Schultze en 1868-1871, ont observé et décrit de longues fibrilles 
páles, extrémement ténues, qui se poursuivent sans arrét d'un 
prolongement à l'autre et qui, disposées parallélement les unes à 
cóté des autres dans les gros troncs dendritiques et surtout dans 
le cylindre axe des fibres nerveuses, donnent lieu à une striation 
longitudinale fort caractéristique. 

La plupart des observations portent sur des cellules isolées par 
macération et furent faites, sauf celles de Fromman, qui employait 
déjà le nitrate d'argent, sans le secours de la coloration. Leurs 
descriptions devaient forcément rester incomplétes. Les imperfec- 
tions de cette technique ne leur laissaient qu'entrevoir une structure 
que beaucoup d'auteurs considéraient comme artificielle. 

Nous avons depuis appris à connaitre plus exactement ces fibrilles 
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nerveuses ou neurofibrilles. Les recherches d'Apathv, celles de 
Bethe, de Held, de Cajal, etc., par leur diversité et par leur pré- 
cision, ont définitivement établi la réelle existence des neuro- 
fibrilles. Nous n'avons plus à craindre actuellement la possibilité 
d'une production artificielle qui les ferait naître dans nos prépa- 
rations sous l'influence des manipulations techniques. 

Mais si les auteurs, sans exception, admettent l'existence des 
neurofibrilles, ils sont loin de montrer le même accord quand il 
s’agit de les étudier plus exactement. Les divergences les plus 
tranchées se manifestent dans leurs descriptions ; le rôle fonctionnel 
des neurofibrilles, leur signification histogénétique ne sont pas 
moins discutées. 

Nous reprendrons successivement l'étude des principaux points 
controversés et nous chercherons à établir : 


1° Les caractères histologiques des neurofibrilles ; 
2° Leur origine histogénique ; 
3° Leur rôle physiologique, leur fonction. 


Pourtant, avant d'aborder le premier de ces points, je crois 
devoir soulever une question de technique : la valeur des procédés 
qui permettent la coloration ou l'imprégnation des neurofibrilles. 
Cette discussion me parait nécessaire, car la valeur absolue d'une 
observation histologique dépend évidemment de la valeur de la 
méthode employée; trop souvent, celle-ci fut l'unique cause de 
nombreuses erreurs d'observations. 


1° De la technique neurofibrillaire 


Le nombre et la variété des procédés de coloration ou d'impré- 
gnation des neurofibrilles semble à premiére vue de nature à faci- 
liter l'étude de ces éléments. Malheureusement ces méthodes sont 
toutes d'un emploi difficile; elles ne sont que rarement constantes 
dans leurs résultats et conduisent aux interprétations les plus 
opposées. Selon la méthode choisie, l’aspect des fibrilles nerveuses 
varie souvent du tout au tout. Cette constatation seule légitimerait, 
s’il était besoin, une analyse comparative des différents procédés 
dont nous pouvons disposer. Je ne puis naturellement pas entre- 
prendre une étude critique et complète de cette question; mais, 
sans entrer dans de trop minutieuses discussions techniques, 
j'espère pouvoir vous exposer les causes principales dont l'influence 
vicie parfois nos observations. 


Aucun des procédés de coloration ou d'imprégnation des neuro 
fibrilles n’est techniquement irréprochable. Ils péchent presque 
tous par défaut de fixation. Le nitrate d'argent, les mélanges 
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d'alcool, d'ammoniaque, de formol, recommandés par Cajal ou 
par Bielchowsky, les solutions d’acide nitrique employées par 
Bethe, la pyridine, d’après Donaggio ou Held, ne peuvent cer- 
tainement pas être rangés parmi les fixateurs fidèles ni surtout 
définitifs. On les emploie d’ailleurs, non pas à cause de leurs 
qualités comme agents fixateurs, mais en vertu des réactions chi- 
miques qu'ils permettent ou favorisent ultérieurement. Et ce défaut 
de fixation est d'autant plus grave que la plupart des méthodes 
nécessitent de nombreuses manipulations qui multiplient comme 
à plaisir les chances d'altération et laissent la porte ouverte aux 
accidents techniques les plus divers. 

a) La COAGULATION d'un cytoplasme mal fixé fait apparaitre des 
filaments d'aspect trés variable, tantót formant des travées irrégu- 
liéres, tantót unis en un réticulum grossier. Ces filaments recou- 
vrent et masquent parfois complétement les neurofibrilles ou plus 
souvent se confondent avec elles, si bien qu'à la description des 
neurofibrilles on ajoute la description de filaments artificiels. 

Les procédés de coloration, ceux de Bethe et de Donaggio notam- 
ment, échappent moins que les autres à cette cause d'erreur. Ils 
exposent, en effet, un tissu mal fixé ou peu fixé à l'influence de 
réactions brutales : traitement par l'alcool ammoniacal, par l'alcool 
chlorhydrique; mordancage dans la pyridine ou dans une solution 
aqueuse de molybdate d'ammonium, etc. 

b) L'AGGLUTINATION transforme en un seul filament un petit 
faisceau dde neurofibrilles accolées. On observe alors des fibrilles 
rugueuses, relativement épaisses, qui parfois se résolvent en fibrilles 
plus ténues. 

c) La COALESCENCE provoque artificiellement l'union de neuro- 
fibrilles qui se croisent. Un lacis de fibrilles prendra les apparences 
d'un réseau où les neurofibrilles paraitront s'anastomoser entre 
elles. 

Les procédés d'imprégnation sont ceux dont l'emploi expose le 
plus fréquemment à ces accidents techniques. Les particules métal- 
liques, au lieu d'incruster isolément chaque neurofibrille, recouvrent 
d'une gangue unique plusieurs fibrilles rapprochées; ou bien elles 
se précipitent entre celles qui se croisent et anastomosent des fila- 
ments, qui en réalité sont anatomiquement distincts. 

d) La coloration ou l'imprégnation NE S'ÉTENDENT souvent QU'A 
UNE PARTIE des neurofibrilles. L'image microscopique n'est plus 
dans ces cas qu’une traduction incomplète de la structure réelle 
dont certains détails sont mis en évidence, tandis que d’autres 
échappent à l’observation. 

e) La coloration ou l'imprégnation NE SONT PAS TOUJOURS ABSO- 
LUMENT ÉLECTIVES. Elles montrent Íes neurofibrilles, mais elles 
montrent également d’autres éléments : les fibres de la névroglie, 
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des fibrilles conjonctives, etc. L'image microscopique est alors 
surchargee. 


Ce rapide exposé suffit sans doute pour faire comprendre avec 
quelle réserve il convient d'interpréter les préparations. Parmi les 
nombreuses méthodes dont nous disposons, il n'en est aucune qui 
mérite aveuglement créance. Toutes sont sujettes à caution et 
peuvent à l’occasion prêter aux neurofibrilles un aspect, une struc- 
ture qui sont loin d’être conformes à la réalité. 

Mais la plupart d'entre elles n'en sont pas moins capables de 
traduire fidélement les véritables dispositions des neurofibrilles. 
Elles ont été patiemment élaborées dans ce but, et malgré leurs 
défauts, techniquement indéniables, fournissent souvent des pré- 
parations d’une clarté et d’une précision extrémes. 

Elles peuvent donc toutes nous faire observer tantôt l’image 
réelle, tantôt une image altérée, surchargée où même complètement 
artificielle. 

Comment décider dans ces conditions que telle préparation est 
exacte et que telle autre est fautive ? 

C’est là une question d'appréciation qui ne peut trouver, à priori, 
de solution générale, et que nous aurons à examiner dans chaque 
cas particulier. Au cours du chapitre suivant, quand nous cherche- 
rons à établir les caractères histologiques des neurofibrilles, nous 
devrons souvent rappeler ce qui vient d’être dit. 


2° Caractères histologiques des neurofibrilles 


Les auteurs, méme les plus modernes, décrivent fort différem- 
ment les neurofibrilles. Leur forme, leur structure, leurs disposi- 
tions se concoivent avec une étonnante diversité, L'un décrit des 
fibrilles épaisses et rugueuses, l'autre des filaments lisses et ténus; 
elles sont tantót longues et indivises, tantót courtes et trés fines, 
tantôt encore ramifiées et anastomostes entre elles, etc. 

Les plus profondes divergences séparent les auteurs, et malgré 
les recherches répétées, malgré la précision de la technique actuelle, 
ces divergences se maintiennent ou même s'accentuent. Il ne s'agit 
pourtant que d'un détail histologique : l'observation la plus simple 
devrait, semble-t-il, l'établir. Comment, dés lors, comprendre la 
possibilité même d’une discussion à ce sujet, étant donné surtout 
la netteté et la clarté que chacun se plaît à reconnaître aux images 
microscopiques que les méthodes nouvelles nous permettent d'ob- 
tenir? Ce que nous avons dit au chapitre précédent de la technique 
du système nerveux répond en grande partie à cette question. 
Aucune des méthodes connues n'est en elle-même absolument 
certaine et sûre. On ne peut jamais affirmer à priori que ce qu’elle 
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montre est bien la réalité puisqu'elle peut donner des images 
incomplètes, altérées ou surchargées, aussi bien que des images 
réelles. Pour apprécier ses résultats, pour reconnaître la structure 
exacte de la structure artificiellement modifiée, il faudra recourir 
au raisonnement, se décider d’après des influences plus ou moins 
fondées, faire, en un mot, de l’interprétation. Et cela est toujours 
fort délicat. 


Ce débat ne peut pourtant pas rester sans solution. La connais- 
sance exacte et précise des caractères histologiques des neurofibrilles 
est indispensable. Sans elle il serait impossible d'apprécier la plu- 
part de nos observations et de leur accorder une signification 
quelconque. Nous devons donc avant toutes choses résoudre ce 
problème. Cette étude est extrêmement difficile; elle soulèvera de 
minutieuses discussions de détail, soit techniques, soit morpho- 
logiques. Mais elle est nécessaire. On nous pardonnera d’inévi- 
tables longueurs en faveur du but à atteindre. 

L'imprégnation par les sels d'argent permet de mettre en évi- 
dence des fibrilles délicates qui traversent le corps cellulaire et 
s'étendent à tous les prolongements. Ces fibrilles sont d'aspect et 
d'épaisseur trés variables. Les plus volumineuses, — fibrilles pri- 
maires, — «de calibre un peu inégal, sont relativement épaisses. 
Leur surface est rugueuse. Elles se renflent parfois de distance en 
distance. Ces renflements se colorent d'une facon intense; ils sont 
généralement fusiformes, mais on en rencontre également de tri- 
angulaires, de nodulaires, d'irréguliérement allongés, etc. Souvent 
les fibrilles primaires se divisent soit pour donner naïssance à deux 
filets plus minces, soif pour se résoudre brusquement en un bou- 
quet de ramifications ténues. « On s'explique ainsi, dit Cajal, la 
fréquente et soudaine disparition dans le corps cellulaire des 
fibrilles primaires venues des dendrites. » 

Leur trajet est rarement rectiligne ou méme simplement ondu- 
leux. Il présente de place en place de brusques coudures qui donnent 
aux fibrilles primaires un aspect anguleux nettement accusé. (Voir 
fig. 1.) 

A cóté des fibrilles primaires épaisses et anguleuses existent des 
fibrilles beaucoup plus délicates : les fibrilles secondaires. Ces 
dernières sont lisses, de calibre assez régulier. Elles sont souvent 
très courtes et jetées comme des ponts d'une fibrille primaire à 


(1) RAMON Y CAJAL. Un sencillo metodo de coloracion selectivo del reticulo 
protoplasmico v sus effectos en los diversos organos nerviosos. (Trabajos del 
laboratorio de investigaciones biologicas de la. Universitad de Madrid, 1903, 


t. 3. p. 145.) 
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Le procédé de coloration de Bethe nous montre des neurofibrilles 
dont les caractères morphologiques sont tout différents. 

Ce sont de longues fibrilles lisses et ténues. Elles conservent 
régulièrement le même calibre et ne présentent ni les rugosités 
ni les coudures anguleuses des neurofibrilles primaires de Cajal. 
Elles ne sont pas les unes épaisses et les autres plus fines, mais 
ont toutes très sensiblement le même volume. 

Elles se groupent dans les prolongements protoplasmatiques et 
surtout dans le corps cellulaire, de façon à composer de petits 
faisceaux formés de quelques neurofibrilles parallèles. Ces faisceaux 
s'étendent côte à côte dans les prolongements; ils se séparent et 
s'écartent les uns des autres dans le corps cellulaire qu'ils sillonnent 
en tous sens. Au niveau des parties centrales des cellules, l'entre- 
croisement et l'enchevétrement des faisceaux sont extrêmes et 
donnent lieu aux images les plus confuses. La figure 2, empruntée 
à Bethe, fera comprendre, mieux qu'une description, la délicatesse 
et la complexité de cette structure. Les faisceaux fibrillaires, dans 
les parties périphériques, sont plus réguliers dans leur trajet ondu- 
leux, rarement rectiligne. 

Elles restent souvent indivises sur de longs trajets. Mais elles 
peuvent également se subdiviser et en s'anastomosant entre elles 
former des réseaux plus ou moins étendus. En se ramifiant, elles 
" ne donnent pas naissance à d'autres fibrilles plus ténues. La neuro- 
fibrille qui se divise et celles qui représentent les deux branches 
de cette division ont toujours toutes les trois le même volume. Ce 
caractére apparait nettement dans leurs réseaux : les neurofibrilles 
qui s'épuisent dans le réseau, comme celles qui en limitent les 
mailles, sont toujours toutes de la méme épaisseur. 

On pourra cependant observer avec le procédé de Bethe, comme 
avec les autres méthodes neurofibrillaires dont je vais parler dans 
un instant, des divisions de fibrilles plus épaisses donnant nais- 
sance à deux ou plusieurs fibrilles plus fines. Mais un examen 
attentif permet de reconnaitre que le filament qui se divise n'est 
pas en réalité une neurofibrille, C'est un petit faisceau où les 
neurofibrilles sont plus étroitement accolées. En un point donné, 
les neurofibrilles, en se séparant, font croire à la ramification du 
filament composite primitif. 


L'imprégnation par le nitrate d'argent selon la méthode imagi- 
née par Bielchowsky, met en évidence des fibrilles à contours nets, 
extrêmement fines et lisses. Leur calibre est constant; il est le 
même pour toutes. Elles sont, comme les neurofibrilles de Bethe, 
longues et souvent indivises et comme ces dernières elles peuvent 
se ramifier et former des réseaux dont tous les éléments sont par- 
faitement semblables entre eux. 


350 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


différence entre les fibrilles de plusieurs régions du système ner- 
veux. Elles paraissent un peu plus fines et plus nombreuses dans 
la moelle, par exemple, que dans l'écorce cérébrale. Elles sont 
presque rectilignes dans les troncs dendritiques au voisinage du 
corps cellulaire. Dans toutes les autres parties de la cellule, leur 
trajet est légérement onduleux. 

Elles forment bien des réseaux et pas seulement des lacis. La 
netteté des images que j'obtiens avec l'or colloidal ne me laisse 
aucun doute à ce sujet : leur coloration est trop précise pour qu'une 
confusion soit possible. Il peut arriver bien évidemment que par 
coalescence un lacis fibrillaire prenne l'apparence d'un réseau : la 
méthode à l'or colloidal n'est pas plus infaillible que fes autres. 
Mais ce réseau ne possède aucun des caractères du réseau véri- 
table et s’en distingue aisément. 


L'aspect des neurofibrilles varie, comme on le voit, avec la 
méthode choisie. | 

Le procédé de Cajal montre deux espèces de fibrilles. On pour- 
rait même dire trois : les primaires, les secondaires courtes qui les 
unissent et les longues secondaires, mais pour ne pas compliquer 
nous conserverons la classification proposée par Cajal: des fibrilles 
relativement épaisses, anguleuses et rugueuses et des fibrilles lisses 
et plus fines. Elles composent des réseaux dont les mailles sont 
formées par des fibrilles d’épaisseurs différentes. 

Les autres procédés ne montrent O0 une seule varicté : des 
fibrilles ténues, lisses et ondulées. Elles sont groupées en faisceaux 
ou anastomoses en réseaux. 

Comment concilier des observations aussi peu conciliables ?- 

De nombreux auteurs ont cru y arriver en admettant, avec Ramon 
y Cajal, que seule la méthode d’imprégnation au sel d’argent 
était capable de mettre les fines fibrilles secondaires en évidence. 
Les autres procédés ne colorent que les filaments primaires. Ainsi 
s'explique la divergence. La non-coloration des fibrilles secon- 
daires doit évidemment faire croire à l'existence des longues fibrilles 
indivises décrites par Bethe. 

Malheureusement cette hypothèse de Ramon v Cajal n’est pas 
confirmée par les faits. Elle ne pourrait avoir de valeur que si l'on 
parvenait à identifier la neurofibrille primaire avec la neurofibrille 
de Bethe et les réseaux de Cajal formés de fibrilles primaires 
unies par les délicates fibrilles secondaires, avec les réseaux que 
les procédés de Bethe, de Bielchowsky, de ]oris, etc., permettent 
souvent d'observer. 

Cette identification n'est pas possible : 

1° Rien ne peut nous faire croire que les volumineux filaments 
primaires anguleux et couverts de rugosités sont la méme chose que 
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les neurofbrilles lisses, ondulées et tenues décrites par Bethe. La 
forme, le volume, le nombre, la structure de ces éléments n'ont 
absolument rien de commun. Il existe d'ailleurs des cellules sans 
fibrilles primaires; il n'en existe pas sans les neurofibrilles de 
Dethe. 

2° Les réseaux, dont on peut reconnaître l'existence dans de 
nombreuses cellules, avec les méthodes de Bethe et consorts, sont 
formés de fibrilles toujours égales à elles-mêmes et égales à leurs 
voisines. Les réseaux que nous montre l'imprégnation de Cajal 
sont délimités par des fibrilles rugueuses, d'épaisseur variable, 
unies entre elles par d’autres fibrilles beaucoup plus ténues et lisses. 


L'argumentation de Cajal tombe par conséquent à faux. C'est 
dans une tout autre voie que nous devons diriger le débat. 
Se basant sur le volume et l'irrégularité des fibrilles primaires, 


plusieurs histologistes Economo (1), Joris (2), Turner (3), 
Jaderhölm (4) — cherchent à démontrer que celles-ci ne sont pas 


des neurofibrilles, mais de très petits faisceaux de neurofibrilles 
agglutinées. Les fibrilles secondaires sont, elles, de véritables 
neurofibrilles qui se séparent de place en place du faisceau pour 
se joindre à quelque faisceau voisin (fibrilles secondaires courtes), 
ou pour cheminer isolement dans le cytoplasme (fibrilles secon- 
daires longues). C'est pourquoi on les observe dès que les fais- 
ceaux agglutinés changent de direction : aux angles noueux des 
fibrilles primaires, ou dés que ces faisceaux s'écartent lun de 
l'autre, et cela en n'importe quel point de la cellule ( Michotte [5]). 

Tous les procédés peuvent dans certaines conditions montrer. de 
semblables faisceaux agglutinés. La méthode à l'or colloidal, par 
exemple, montre parfois dans l'axe des prolongements protoplas- 
matiques, des fibrilles «le volume considérable (Dustin |6]), dont 
la structure et l'aspect sont ceux d'une fibrille primaire. Avec le 
procédé de Bethe on obtient quelquefois la coloration de deux 
eu trois grosses fibrilles anguleuses qui se perdent dans le cyto- 


(1) EcoNoMwo. Beitrage zür Normalen Anatomie der Ganglienzelle. (Archi. 
fur. Psychiatrie, 1900, t. 41, p. 2.) 

(3) JORIs. Des neurofibrilles et de lcurs rapports avec les cellules nerveuses. 
(Bulletin de l'Académie dc médecine de Belgique. Séance du 26 janvier 10907.) 

(3) TURNER. The Structure of the grey matter. (Prati, 1007. t. 120, p. 420.) 

(4) JADbERHOLM. Endozellularenetze oder. durchlaufende Fibrillen in den 
Ganglienzellen. (Archi. f. Mikrosk. Anatomie, 1005, t. 07, p. 103.) 

(5) MICHOTTE. Contribution à l'étude de [histologic fine de la cellule 
nerveuse. (Le Nézraxes 1004, t. O. p. 237.) 

(6) DUSTIN. Contribution à l'étude de l'influence de l'age et de l'activité 
fonctionnelle sur le neurone. (lnnales de la Société rovale des Setences 
médicales et naturelles de Druxelles, 1900, t. 15, fasc. 1.) 
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plasme périnucléaire et que de courts filaments très pâles semblent 
anastomoser. Mais ces fibrilles sont beaucoup plus volumineuses 
que les neurofibrilles dans les préparations où la coloration est 
vraiment élective. 

D'un autre côté, le procédé d’imprégnation de Cajal, lui aussi, 
permet d'observer les neurofibrilles lisses légèrement ondulées et 
indivises qui se présentent dans les préparations traitées par les 
autres méthodes. De nombreux auteurs, parmi lesquels Van 
Gehuchten, Marinesco et Cajal lui-même, ont signalé ce fait que 
j'avais pu constater dans certaines cellules de la moelle et du 
cervelet notamment. Ramon y Cajal (1) décrit, dans les grandes 
cellules multipolaires de la rétine, de nombreuses fibrilles très 
délicates, qui paraissent passer directement d’un prolongement à 
l’autre. Mais ces neurofibrilles sent si fines, si délicates (2) (nous 
voici bien loin de la fibrille primaire!) et si rapprochées qu'il est 
impossible de reconnaître la réelle disposition. Celle-ci, ajoute Cajal, 
a pu étre observée dans la rétine de jeunes chats ou de lapins ágés 
«e quelques jours : elle se caractérise par le réseau habituel formé 
de fibrilles primaires unies par les secondaires. En comparant 
attentivement les figures 9 et 10 du travail de Cajal, qui repré- 
sentent la cellule adulte (fig. 9) et la cellule du trés jeune animal 
(fig. 10), on reconnaitra que l'agglutination et la coalescence sont 
ici les principales causes de la présence du réseau. Le rapproche- 
ment des deux figures est significatif. 


La plupart des méthodes permettent de colorer dans de nom- 
breuses cellules un réseau neurofibrillaire. Toutes les formations 
reticulées ne sont pourtant pas comparables et l'on a décrit souvent 
sous le méme nom des réseaux fort différents. II existe dans cer- 
taines cellules nerveuses de véritables réseaux neurofibrillaires : ils 
sont formés de mailles lisses réguliéres, sensiblement égales et les 
fibrilles qui les limitent sont toutes de la méme épaisseur. Les 
réseaux de Cajal n'ont pas les mémes caractéres morphologiques. 
lls sont composés de fibrilles épaisses et rugueuses unies par 
l'intermédiaire de fibrilles plus ténues ; leurs mailles sont de formes 
très irrégulières et sont très inégales. Ils peuvent apparaître dans 
toutes les parties du cytoplasme. Au niveau des bifurcations des 
dendrites, dans le corps cellulaire, partout où des fibrilles isolées 


(1) RAMON Y CaJAL. El reticulo neurofibrillar en la retina. (Trabajos del 
laboratorio de Investigaciones biologicas de la ÜUniversitad de Madrid, 1904, 
t 5, p. 185.) 

(2) Embden, dont nous analvserons plus loin le travail, signale aussi 
l'extraordinaire finesse des neurofibrilles dans la rétine. (Archiv. f. Mikr. Ana- 
tomie, 1901, t. 57, p. 570.) 
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ou de trés petits faisceaux s'entrecroisent et se superposent. Je 
considère que ces réticulums sont dans bien des cas artificiels. Le 
dépôt des particules métalliques, en se précipitant entre les éle- 
ments qu'il devrait imprégner, les unit, crée des anastomoses qui 
n'existaient pas et provoque ia formation du réseau irrégulier de 
Cajal. Economo (1) rapporte une observation bien significative à 
ce propos. Quand on vire à l'or une préparation obtenue par le 
procédé de Cajal, il arrive souvent que les particules d'argent 
réduit, logées entre deux fibrilles ou recouvrant plusieurs fibrilles 
voisines, se détachent et sont entraînées par le lavage. Les neuro- 
fibrilles soft plus fines et plus délicates qu'avant le virage à ler. 
Elles ont perdu leurs rugosités, elles sont lisses, plus nombreuses 
et moins ramifiées. L'aspect de la préparation virée se rapproche 
beaucoup de l'aspect d'une préparation traitée par la méthode de 
Bethe. 

Le procédé de Cajal n'est pas le seul qui doive nous faire crain- 
dre l'agglutination et la coalescence des neurofibrilles. Les mémes 
alterations se rencontrent. dans des préparations traitées par les 
autres méthodes. Mais il peut également mettre en évidence le veri- 
table réseau nourofibrillaire, c'est-à-dire le réseau réguler délimité 
par des neurofibrilles lisse et d'épaisseur égale. Ramon y Cajal et 
de nombreux histologistes ont. décrit ces. réseaux. dans les cellules 
des ganglions cérebro-spinaux et dans le bulbe notamment. 


Je crois donc pouvoir admettre la réelle existence de ces réseaux 
que toutes les méthodes mentrent avec les mêmes caractères histo- 
logiques, comme j'ai cru pouvoir admettre auparavant celle des 
longues neurofibrilles groupées en faisceaux. 

Legendre, dans un très intéressant article qui a paru dans lina- 
tomischer Anzeiger (2), rapporte ces deux. aspects. ee. l'appareil 
neurofibrillaire à un degré différent de l'imprégnation métallique. 
Il emploie le procédé de Bielchowskv, et constate que la structure 
des cellules varie avec la pénétration de la solution d'argent. 


A la limite de la pièce, --- dans les parties les plus superficielles 
par conséquent, — les cellules sont complètement imprégnees : on 


obtient des silhouettes semblables à celles que donne la méthode 
de Golgi, sauf que les prolongements sont lisses et ne portent ni 
varicosités ni épines. D'autres cellules présentent. cet. aspect. sur 
une partie de leur corps cellulaire, mais permettent de reconnaître 
de grosses neurofibrilles dans le reste de leur protoplasme. Celles 
qui sont un peu moins imprégnées montrent un petit nombre de 





(1) EcoNoMwo. (oc. cit., 1906. p. 11.) 

(2) LEGENDRE. Sur divers aspects de neurofibrilles intracellulaires obtenus 
par la méthode de Biclchowsky. (Anatomischer Anzeiger, 1900, t. 29, fasc. 13- 
14, p. 361.) 
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fibrilles très épaisses passant directement d’un prolongement à un 
autre et n'envoyant aux fibrilles voisines qu'un petit nombre 
d'anastomoses. Certaines cellules montrent le passage de cet aspect 
à un autre plus délié; elles présentent, en effet, un mélange de 
minces et d'épaisses fibrilles. Les plus fines anastomosent les plus 
fortes. Enfin, à la limite de pénétration de l'imprégnation, on voit 
des cellules gris páles qui renferment un réseau trés fin à mailles 
petites et polygonales. 

L'auteur conclut de ces intéressantes constatations que la struc- 
ture réticulée est l'aspect le plus complet de la structure intra- 
cellulaire. L'état fasciculé est une altération de la structure réelle. 
Je ne puis admettre ces conclusions. L'état fasciculé que Legen- 
dre décrit, «les fibrilles trés épaisses », qui traversent le corps 
cellulaire n'ont absolument rien de commun avec les longues 
fibrilles si délicates et si ténues que nous observons avec le procédé 
de Bethe, la méthode à l'or colloidal, méme avec le procédé de 
Bielchowsky. | | 

Il appert de cette étude que les véritables caractères histologiques 
des neurofibrilles sont les suivants : 

1° Les neurofibrilles sont toutes sensiblement du méme volume. 
Elles sont extrémement ténues. Elles sont lisses et de calibre uni- 
forme. 

2? Elles se groupent souvent en petits faisceaux onduleux oü 
les neurofibrilles se poursuivent parallélement et sans se diviser 
sur de longues distances. 

3* Elles peuvent également se ramifier et en s'anastomosant 
former des réseaux plus ou moins étendus. Dans ces réseaux, les 
neurofibrilles et leurs multiples subdivisions conservent toutes le 
méme calibre. 


Les fibrilles ou les réticulums qui ne répondent pas à ces défi- 
nitions ne sont pas des neurofibrilles ou des réseaux de neuro- 
fibrilles. Ce sont des faisceaux agglutinés, des filaments de cyto- 
plasme coagulés, etc., ou des lacis fibrillaires artificiellement 
transformés en réseau par la coalescence, la. coagulation, etc. 


3° Histogénèse des neurofibrilles 


Le développement embryologique du système nerveux fait depuis 
de nombreuses années l’objet de recherches passionnées. Tout 
permettait d'espérer que l’histogenèse résoudrait une question qui 
soulevait — et qui soulève encore — d’andentes discussions. 
L'unité embryologique de l'élément nerveux devait définitivement 
établir le bien-fondé de la théorie des neurones. 

Ces recherches n'ont malheureusement pas atteint le but pour- 
suivi, car elles aboutissent aux conclusions les plus opposées. 
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Kuppfer et Biddert, His, Ramon y Cajal, Lenhossek, Harrisson 
et de fort nombreux auteurs admettent cette unité : la fibre n'est 
qu'une longue expansion du corps cellulaire; le neurone est donc 
une cellule. 

Balfour, Marshall, Van Wyhe, Bean, Bethe, Brachet, ete., 
nient au contraire cette unité : la fibre est formée par la fusion 
d'une série de cellules nerveuses complètement anastomosces ; le 
neurone est donc un syncytium de cellules. 

La formation de ce syncytium est elle-même comprise fort diffé- 
remment, et le temps a apporté de notables modifications à la 
théorie caténaire primitive de Balfour. 

D'après Bethe (1), avant la scrtie des prolongements des neuro- 
blastes médullaires on verrait déja des chaînes de cellules fusi- 
formes dessiner dans les environs de la moelle le trajet du futur 
nerf. Chaque chainette cellulaire n'est pourtant pas destinée à 
donner naissance à une fibre seulement, mais, au cours de son 
développement, elle procrée un nombre variable de fibres nerveuses 
qui finissent par se mettre chacune en rapport avec un neuroblaste. 
Bethe (2) a récemment préciser cette conception en affirmant : 
« Dass dis Nervenfasern aus einen Zellsyncylium svlindrischer 
gestalt entstehen das gegen die Zylinderachse siinachst undifferen- 
sierte Fasern produsiert. » 

Pighini (3) retrouve chez le poulet et chez les sélaciens (4) les 
mêmes chaînettes de cellules fusiformes qui préindiquent le trajet 
du nerf. Et les recherches de Kohn (5) sur le développement du 
système nerveux sympathique lui permirent de faire de nombreuses 
observations analogues. 

Sedwick (6), Joris (7), et Oscar Schultze (8) apportent une 
variante assez importante. Pour eux, la fibre nerveuse est bien 


(1) BETHE. (Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nervensystems, 
1003, pp. 238 et suivantes.) 

(2) BETHE. Bemerkungen zur Zellkettentheorie. (Anatomischer Anzeiger. 
1906, t. 28.) 

(3) PiGHINI. Sulla sviluppo delle fibre nervose periferichi e centrali nell 
embr. del pollo. (Rivista sper. di freniatria, 1994, p. 30.) 

(4) PIGHINI. Sur l'origine et la formation des cellules nerveuses chez les 
embryons de sélaciens. (Ďibliographie anatomique, 1905, p. 14.) 

(s) KoHN. Ueber die Entwickelung des sympatischen Nervensystems der 
Saugetiere. (Archiv. f. mikrosk. Anatomie, 1907. t. 70. p. 260.) 

(6) SEDWICK. On the inadequacy of the cellular theory of development and 
of the early development of nerves, etc. (Quaterly Journal of mikr. Sciences, 
1895, t. 37.) 

(7) JORIS. Histogenèse du neurone. (Bulletin de l'Académie Rovale de 
médecine de Belgique. Séance du 25 juin 1004.) 

(8) O. SCHULTZE. Beiträge zur Histogene des Nervensystems. (Archif. 
f. mikr. Anatomie, 1905, p. 66, p. 41.) 
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fibrilles très épaisses passant directement d’un prolongement à un 
autre et n'envoyant aux fibrilles voisines qu’un petit nombre 
d'anastomoses. Certaines cellules montrent le passage de cet aspect 
à un autre plus délié; elles présentent, en effet, un mélange de 
minces et d'épaisses fibrilles. Les plus fines anastomosent les plus 
fortes. Enfin, à la limite de pénétration de l'imprégnation, on voit 
des cellules gris páles qui renferment un réseau trés fin à mailles 
petites et polygonales. 

L'auteur conclut de ces intéressantes constatations que la struc- 
ture réticulée est l'aspect le plus complet de la structure intra- 
cellulaire. L'état fasciculé est une altération de la structure réelle. 
Je ne puis admettre ces conclusions. L'état fasciculé que Legen- 
dre décrit, «les fibrilles trés épaisses », qui traversent le corps 
cellulaire n'ont absolument rien de commun avec les longues 
fibrilles si délicates et si ténues que nous observons avec le procédé 
de Bethe, la méthode à l'or colloidal, méme avec le procédé de 
Bielchowsky. | 

I1 appert de cette étude que les véritables caractéres histologiques 
des neurofibrilles sont les suivants : 

1° Les neurofibrilles sont toutes sensiblement du même volume. 
Elles sont extrêmement ténues. Elles sont lisses et de calibre uni- 
forme. 

2° Elles se groupent souvent en petits faisceaux onduleux où 
les neurofibrilles se poursuivent parallèlement et sans se diviser 
sur de longues distances. 

3* Elles peuvent également se ramifier et en s’anastomosant 
former des réseaux plus ou moins étendus. Dans ces réseaux, les 
neurofibrilles et leurs multiples subdivisions conservent toutes le 
méme calibre. 


Les fibrilles ou les réticulums qui ne répondent pas à ces défi- 
nitions ne sont pas des neurofibrilles ou des réseaux de neuro- 
fibrilles. Ce sont des faisceaux agglutinés, des filaments de cyto- 
plasme coagulés, etc., ou des lacis fibrillaires artificiellement 
transformés en réseau par la coalescence, la. coagulation, etc. 


3» Histogónése des neurofibrilles 


Le développement embryologique du systéme nerveux fait depuis 
de nombreuses années l'objet de recherches passionnées. Tout 
permettait d'espérer que l'histogenése résoudrait une question qui 
soulevait — et qui souléve encore —  d'andentes discussions. 
L'unité embryologique de l'élément nerveux devait définitivement 
établir le bien-fondé de la théorie des neurones. 

Ces recherches n'ont malheureusement pas atteint le but pour- 
suivi, car elles aboutissent aux conclusions les plus opposées. 
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Kuppfer et Biddert, His, Ramon y Cajal, Lenhossek, Harrisson 
et de fort nombreux auteurs admettent cette unité : la fibre n'est 
qu'une longue expansion du corps cellulaire; le neurone est donc 
une cellule. 

Balfour, Marshall, Van Wyhe, Beard, Bethe, Brachet, etc., 
nient au contraire cette unité : la fibre est formée par la fusion 
d'une série de cellules nerveuses complètement anastomosces ; le 
neurone est donc un syncytium de cellules. 


La formation de ce syncytium est elle-même comprise fort diffé- 
remment, et le temps a apporté de notables modifications à la 
théorie caténaire primitive de Balfour. | 

D'après Bethe (1), avant la sertie des prolongements des neuro- 
blastes médullaires on verrait déjà des chaînes de cellules fusi- 
formes dessiner dans les environs de la moelle le trajet du futur 
nerf. Chaque chainette cellulaire n'est pourtant pas destinée à 
donner naissance à une fibre seulement, mais, au cours de son 
développement, elle procrée un nombre variable de fibres nerveuses 
qui finissent par se mettre chacune en rapport avec un neuroblaste. 
Bethe (2) a récemment préciser cette conception en affirmant : 
« Dass die Nervenfasern aus einen Zellsyncytium svlindrischer 
gestalt entstehen das gegen die Zvlinderachse ziinachst undifferen- 
sterle Fasern produziert. » 

Pighini (3) retrouve chez le poulet et chez les sélaciens (4) les 
mémes chainettes de cellules fusiformes qui préindiquent le trajet 
du nerf. Et les recherches de Kohn (5) sur le développement du 
systéme nerveux sympathique lui permirent de faire de nombreuses 
observations analogues. 

Sedwick (6), Joris (7), et Oscar Schultze (8) apportent une 
variante assez importante. Pour eux, la fibre nerveuse est bien 





(1) BETHE. (Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nervensystems, 
1903, pp. 238 et suivantes.) 

(2) BETHE. Bemerkungen zur Zellkettentheorie. (Anatomischer Anzeiger. 
1906, t. 28.) 

(3) PIGHINI. Sulla sviluppo delle fibre nervose periferichi e centrali nell 
embr. del pollo. (Rivista sper. di freniatria, 1094, p. 30.) 

(4) PIGHINI. Sur l'origine et la formation des cellules nerveuses chez les 
embryons de sélaciens. (Bibliographie anatomique, 1905. p. 14.) 

(s) KoHN. Ueber die Entwickelung des svmpati-«chen. Nervensvstems der 
Saugetiere. (Archiv. f. mikrosk. Anatomie, 1007, t. 70, p. 260.) 

(6) SEDWICK. On the inadequacy of the cellular theory of development and 
of the early development of nerves, ete. (Quaterly Journal of muikr. Sciences, 
1895, t. 37.) 

(7) JORIS. Histogenèse du neurone. (Bulletin de l'Académie Revale de 
médecine de Belgique. Séance du 25 juin 10904.) 

(8) O. SCHULTZE. Beiträge zur Histogene des Nervensystems. (Archif. 
f. mikr. Anatomie, 1905, p. 66, p. 41.) 
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d'origine multicellulaire, mais sans être formée par la fusion secon- 
daire des éléments fusiformes et primitivement isolés d'une chai- 
nette cellulaire dans le sens de Bethe. Les cellules nerveuses 
destinées à composer la fibre se différencient successivement à 
l'extrémité méme du nerf en croissance. 

Tout autre est la conception de Hensen, que Held (1), dans 
un ouvrage tout à fait récent, expose de la facon suivante. Les 
éléments nerveux se développent aux dépens de deux ordres de 
cellules : 1° des neuroblastes qui produisent les fibres; 2° de cer- 
taines cellules spéciales (Leitzellen) dans l'intérieur desquelles les 
hPbres nerveuses embryonnaires cheminent et s'accroisSent. La 
fibre, formée par un neuroblaste quelconque, se trouve guidée, dés 
l'origine, par ces Leitzellen : dans les centres par les filaments du 
neurospongium et en dehors des centres, dans le mésoderme, par 
les expansions anastomosiques des nombreuses cellules étoilées 
qu'elle rencontre sur son trajet. Les Leitzellen ne sont donc pas, 
à proprement parler, des cellules nerveuses égales au neuroblaste. 
Eles ne participent d'ailleurs pas à l'élaboration de l'appareil 
spécifique de la cellule nerveuse : les neurofibrilles. 

ll ne nous est malheureusement pas possible de discuter pré- 
sentement ces diverses opinions quel que soit leur très grand 
intérêt. Nos recherches doivent se borner à l'étude d'un point 
précis : le développement des seules neurofibrilles. Je ne me suis 
permis la digression ci-dessus que parce qu'il me paraissait utile 
de rappeler les données principales de l'histogenése des cellules 
avant d'aborder l'histogenése des neurofibrilles. 

D'aprés Apathy les cellules nerveuses embryonnaires ne déve- 
loppent pas elles-mémes leur appareil neurofibrillaire. Ce róle 
revient à certaines cellules spéciales qui procréent les fibrilles. 
Celles-ci, nées hors du neurone, pénétrent plus tard, secondaire- 
ment, dans le cytoplasme nerveux. Cette conception. qu'Apathy 
basait sur les résultats de ses recherches chez les Hirudinées fut 
admise — mais pour des raisons plutôt de théorie — par Nissl 
et par Bethe également, quoique avec plus de réserve. Elle semble 
complétement infirmée par les faits d'observations, les seuls qui 
vaillent en la matiére. 


En effet, Besta (2), Held (3) et Ramon y Cajal (4) ont pu, 





(1) HELD. Die Entwickelung des Nervengewebes bei den Wirbeltieren. 
Barth à Leipzig, 1909. 

(2) BESTA. Ricercho intorno alla genesi c al modo di formazione della 
cellula nervosa nel mid spin, e nella protub. della pollo. (Rivista sperimen- 
tale di Frenatria, 1004, t. 30, fasc. 1.) 

(3) HELD. (Loc. ci., 1909 et également dans le Neurologisches Central- 
blait, n° 15, 1905.) 

(4) RAMON Y CAJAL. Nouvelles observations sur l'évolution des neuroblastes. 
Travaux du laboratoire de recherches biologiques de Madrid, 1907, t 5, p. 169.) 
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grâce à l’imprégnation par les sels d'argent, reconnaître que l'appa- 
reil neurofibrillaire se diftérenciait des le début dans le neuroblaste 
lui-méme. Les fibrilles se montrent déjà nettement dans les neuro- 
blastes primaires, c'est-à-dire avant l'apparition d'aucune espèce de 
prolongement. Elles ne peuvent donc pas avoir pénétré dans les 
cellules comme le pensait Apathy et comme Brock (4), Gierlich, 
Herxheimer (5) croyaient, derniérement encore, devoir l'admettre. 

L'appareil neurofibrillaire se différencie dans le neuroblaste 
apolaire au niveau d'une zone particulière : la zone fibrillogène. 
ll! revêt les aspects les plus variables et semble formé de filaments 
plus épais que ne le sont les neurofibrilles adultes. Held insiste 
sur sa nature réticulaire et le décrit comme un neuroréticulum. 

La zone fibrillogène occupe presque toujours l’un des pôles du 
neuroblaste; elle s'étend prcgressivement et donne naissance au 
premier prolongement cellulaire. Le neuroblaste primaire et apo- 
laire se transforme ainsi en un neuroblaste secondaire pourvu «le 
un ou méme parfois de deux prolongements (neuroblaste bipolaire). 
Les filaments du neuroréticulum s'engagent dans le prolongement 
naissant; ils s'y disposent en un faisceau plus cu moins volumi- 
neux. Ce fait, que Held et que Cajal ont minutieusement vérifié, 
cst des plus importants. ll prouve que les neurofibrilles émanent 
du neuroblaste et que leur développement se poursuit dans la fibre; 
au fur et à mesure que celle-ci croit, les fibrilles qu'elle contient 
s'étendent et grandissent avec elle. H en est absolument de même 
des neurofibrilles qui parcourent les prolongements protoplas- 
miques. 

Quelques auteurs pourtant, - - Besta, Joris, Pighini, — tout en 
reconnaissant le développement  intra-neuroblastique,  admettent 
que ce sont de nouvelles cellules qui, le long de la fibre, forment 
successivement l'appareil neurofibrillair.e Ces cellules évidem- 
ment, sont des cellules nerveuses. En se fusionnant entre elles et 
avec les neuroblastes, elles composent le syncytium ou neurencytium 
dont nous avons parlé plus haut. Leurs neurofibrilles se continuent 
avec celles du neuroblaste. 11 en est de méme pour leur evtoplasme 
non différencié. La fibre nerveuse ne represente done pas une 
longue expansion de la cellule centrale, pas plus que les neuro- 
fibrilles, dans la fibre, ne sont les prolongements des neurotibrilles 
du neuroblaste. Histogéneétiquement parlant bien entendu, car, 
histologiquement, elles sont évidemment continues, 

En somme, il résulte des travaux les plus récents que les neuro- 


(4) BROCK. Untersuchungen uber die Entwickelung der Neurofibrillen des 
Schweine foetus. (. Monatschrifft. f. Psychtat. und Neurol, t. a8, fasc. 5.) 

(5) GIERLICH et HIERZHEINMER. Studien uber die Neurofibrillen im Zentral- 
nervensvstems. Wiesbaden, 1997. 
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fibrilles naissent dans le cytoplasme même du neurone, que l’on 
considère celui-ci comme une cellule ou comme un syncytium cellu- 
laire. Elles dérivent du cytoplasme nerveux. Ce fait est acquis. 
Or les éléments figurés qui se rencontrent dans un protoplasme 
sont ou bien des enclaves étrangères ou bien les produits de l'acti- 
vité cellulaire, et dans ce cas leur différenciation est toujours 
étroitement liée à une fonction déterminée. 

Ce que nous venons de dire du développement embryolcgique 
des neurofibrilles ne permet pas de les considérer comme une 
enclave étrangère. 

Leur existence ne peut par conséquent reconnaitre qu'une seule 
cause : l’adaptatation morphologique de la cellule à sa fonction. 

Il] nous reste maintenant à établir la nature de cette fonction. 


(A suivre.) 





BIBLIOGRAPHIE 





Los fonctions nerveuses bulbo-médullaires, par BECHVEREW. (O. Doin, éd., 
Paris, 1909, in-18 jésus de 375 pages). 


Cet ouvrage cst divisé en sept chapitres traitant successivement les sujets 
suivants : considérations générales, les racines médullaires, la moelle épi- 
nière, les réflexes, les centres réflexes, les centres bulbaires, les centres des 
muscles lisses. 

Bien qu’il soit permis de regretter que l’auteur se fasse le défenseur de 
théories surannées, il est incontestable que le volume du Prof. Bechverew 
constitue un travail des plus intéressants. 


La cellule nerveuse, par G. MARINESCO. (2 vol. in-18 jésus, cartonnés, formant 
1150 pages avec 252 figures. O. Don, éd., Paris, 1609. Prix 10 francs.) 


Cet ouvrage en deux volumes représente la monographie la plus complète 
qu'on ait écrit sur la cellule nerveuse à l’état normal et pathologique. Le pre- 
mier volume de 520 pages et contenant 9o figures dans le texte traite de la 
morphologie et de la structure fine des éléments constitutifs de la cellule 
nerveuse et de leurs connexions. Tour à tour, l'auteur étudie la morphologie 
et le volume du corps cellulaire, les éléments chromatophiles, les neurofi- 
brilles ainsi que leurs connexions interneuronales. Il donne une attention 
toute spéciale à la structure du noyau qui varie d'une espèce à l’autre. Ce 
livre contient une discussion serrée sur l'existence et la signification des 
réseaux et des anastomoses et montre, à l'aide de faits indiscutables, que les 
théories de Apathy, Bethe et Nissl ne sont pas conformes à la réalité. La 
question des canalicules et des inclusions cellulaires, du centrosome, des pig- 
ments colorés et colorables et celle du réseau spécial décrit par lui dans la 
région pigmentée sont traitées avec beaucoup de détails et l'auteur apporte un 
riche contingent de documents personnels. 
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L'embriologie de la cellule nerveuse, le développement des éléments chro- 
matophiles et des neurofibrilles, de même que celui du noyau constituent 
différents chapitres traités aussi complètement que l'ont permis les connais- 
sances acquises. On peut poursuivre l'évolution de la cellule nerveuse dès ses 
premières phases de différenciation jusqu'à son évolution et la sénescence. 
Dans les derniers chapitres traitant de la phvsiologie de la cellule nerveuse. 
l'auteur s'occupe du rôle de chaque élément qui la constitue et de ses modifi- 
cations histologiques dans les différents états fonctionnels : repos, activité, 
fatigue. Le dernier chapitre a pour sujet la théorie de l’amiboïsme nerveux ct 
la plasticité des neurones. A l'aide de recherches personnelles, l'auteur montre 
que la cellule nerveuse et ses prolongements, des éléments fixes, possèdent 
cependant la propriété de réagir par des formations plastiques variables et 
que par conséquent le neurone n'est pas figé dans une forme définitive. Là 
morphologie de la cellule nerveu:e ainsi que l'auteur lc dit trés bien, est con- 
ditionnée par une sorte d'équilibre entre son protoplasma et le liquide dans 
lequel elle baigne. 


Le second volume, avant plus de 6oo pages et 162 figures, cst consacré à la 
cvtopathologie. On y trouve l'exposition des phénoménes de réaction. de répa- 
ration et d’atrophie du cytoplasme ct du novau provoqués par la section, la 
résection et l'arrachement de l'axone des neurones moteurs et sensitifs. L'au- 
teur met en parallèle les lésions consécutives aux sections des nerfs avec les 
lésions anatomo-pathologiques consécutives aux altérations des nerfs. Il expose 
les phénomènes de dégénérescence ct de régénérescence survenus dans les 
nerfs séparés de leur centre trophique à l'aide de documents personnels qui 
éclairent d'un jour nouveau le mécanisme intime du trophisme. Les chapitres 
affectés aux changements morphologiques provoqués par la variation. de la 
pression osmotique, aux phénomènes si singuliers de formation de fibres ner- 
veuses et de plexus péricellulaires réalisés par la compression expérimentale 
des ganglions sensitifs et sympathiques méri'ent une at'ention toute spéciale. 
Puis l'auteur étudie les lésions directes des cellules nerveuses réalisées par 
les agents traumatiques, thermiques (hvperthermic, insolation, action du 
froid, hibernation), par les agents toxiques, tels que la rage, ceux d'origine 
alimentaire, l'inanition, l'anémie et par l'action combinée de certains agents 
nocifs tels que la strychnine, la morphine ct inanition, chloral et inanition. ctc. 
Enfin. deux chapitres, dont lun sur la neuronophagie et l'autre sur les lésions 
cadavériques de la cellule nerveuse terminent le livre qui est précédé d'une 
préface du célèbre professeur espagnol Ramon y Cajal qui le présente d'une 
façon très élogicuse au public médical. A la fin du second volume est attaché 
un index bibliographique, le plus complet qui existe actuellement, sur ce qui 
concerne la cellule nerveuse à l'état normal et pathologique. 


Le plaisir, un idéal moderne, par A. Vax Lixr. (In-16 de 122 pages, Bruxelles, 
1909. H. LAMBERTIN, éd.) 


L'autcur développe. en sens inverse, la doctrine de Richet, résumée dans lc 
Journal de Neurologie. Pour ce physiologiste, la base de la morale repose ur 
l'élément douleur : tout ce qui produit, d'une manière quelconque, la dou- 
leur est immoral. Van Lint se place à l'autre extrémité de la mème lunette en 
déclarant : tout ce qui engendre le plaisir est moral. 


Ecoutons l'auteur : 


« La recherche du bonheur a toujours été la préoccupation constante de 
l'homme. Qu'il place le bonheur sur la terre pour en jouir pendant la vie, qu'il 
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le place dans un séjour imaginaire pour en jouir après la mort, le but poursuivi 
est toujours le méme. Etre heureux! voilà l'idéal humain. 


`~ 


» Les religions ont promis à l’homme le bonheur le plus pur et le plus 
grand après sa mort; mais pour que l’homme puisse atteindre cet idéal, elles 
lui ont assigné, pendant la vie, une règle de conduite qui constitue la morale 
religicuse. Aprés les religions, la science a apparu et nous a appris qu’il 
fallait considérer la mort comme l'anéantissement total de l'individu, aussi 
bien au point de vue spirituel qu'au point de vue corporel. Si donc, après la 
mort, c'est le néant, on ne peut plus parler de bonheur extra-terrestre. Le 
ciel et l'enfer disparaissent avec leurs joies et leurs peines; seul le séjour 
sur terre reste avec ses plaisirs et ses douleurs. Là aussi l'homme recherche 
le bonheur. Il l'obtient, pendant la vie, en se conformant, non plus à la 
morale religieuse, qui perdant le ciel et l'enfer, perd toute sanction, mais à 
une morale scientifique basée sur la raison. 


» Ces deux morales sont bien différentes. Roux dans l’/nstinct d'amour 
les caractérise ainsi : « La morale religieuse décrétait qu’une chose était 
bonne, sans dire pourquoi elle était bonne; elle ordonnait son accomplisse- 
ment au nom de la divinité et sous la peine de chátiments terribles. La 
morale scientifique n'a ni décrets, ni préceptes; elle étudie les actions 
humaines, leurs mobiles et leurs conséquences. » 


» La morale religieuse est basée sur la foi; elle repose sur des fondations 
établies dans un domaine inaccessible à notre intelligence. Son origine, ses 
préceptes et son but ne peuvent donc étre discutés. Aussi impose-t-elle ses 
lois à tous, aussi bien aux hommes instruits qu'aux enfants et aux ignorants. 
Elle exige de tous une confiance aveugle. C'est ce qui la distingue de la 
morale scientifique qui, elle, peut étre étudiée, discutée, adoptée librement 
par des personnes cultivées et ne s'impose, sans explications, qu'aux enfants 
et aux ignorants, incapables de saisir l'origine et le but d'une morale quelcon- 
que. Une morale scientifique est indispensable à l’homme pour qu'il puisse 
vivre une vie heureuse; elle est le soutien qui lui permet de poursuivre sa 
route d'un pas allègre et joyeux; elle est la borne, gardienne du chemin 
qu'éclaire l'Idéal d'un splendide rayonnement. : 

» L'idéal moderne doit être une source lumineuse qui brille pour tous. 
Il doit étre accessible à l'ouvrier comme au bourgeois, au pauvre comme au 
riche, à l’homme âgé comme à l'adolescent, au faible comme au fort; être le 
but vers lequel tend l’humanité entière. Il supprime les barrières qui divisent 
celle-ci en classes, unit les hommes dans une égalité parfaite pendant le cours 
de la vie, comme la mort les unit dans le néant. La jouissance de cet idéal 
est sous la dépendance d’une morale scientifique qui embrasse dans l’espace 
tous les hommes qui peuplent la terre et dans lc temps toutes les générations 
futures. | CG 

» Une morale scientifique, à l'inverse de la morale religieuse qui ne par- 
vient pas à s'adapter à la vie moderne, doit être une morale capable d'évo- 
luer, vraie actuellement et vraie encore pour l'homme futur. Comme le dit 
Roux : Le moraliste moderne songe non seulement à l'humanité existante, 
mais à l'humanité future. Il la veut plus forte, plus intelligente, plus savante, 
plus heureuse. 


» La morale que je propose, basée sur le plaisir, réunit ces qualités. » 


La question, envisagée à ce point de vue, ne manque pas d'intérét. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Les voies conductrices neurofibrillaires 


par le D' HERMANN JORIS 


(Rapport au V° Congres belge de Neurologie et de Psychiatrie, 
Mons, 25-26 septembre 14041 (Suite) 


4” Rôle et fonction des neurofibrilles 


Dans l'être pluricellulaire simple cu dans l'être unicellulaire, 
toutes les cellules indifféremment sont capables de recueillir une 
excitation et de réagir ensuite à l'excitation reçue. Dans les orga- 
nismes supérieurs, certaines cellules, -- les cellules nerveuses, — 
obéissant aux lois de la division du travail, érigent en fonction 
cette propriété primitivement banale. Elles reçoivent les excitations 
venues du monde extérieur, les conduisent jusqu'aux organes 
chargés de réagir et modifient dans un sens détermine les exci- 
tations qui les parcourent. Le rôle de ces éléments est donc com- 
plexe ils sont à la fois les conducteurs et les producteurs de 
l'énergie nerveuse. A ces deux fonctions fondamentales doivent 
correspondre deux structures différentes. 

De nombreuses observations semblent démontrer que les neuro- 
fibrilles représentent la structure qui correspond à la première de 
ces fonctions : à la fonction de conduction. 

Les recherches d’'.\pathyv, de Bethe, de Dogiel, celles de Cajal 
et celles d'une foule d'autres auteurs ont définitivement établit la 
presence des neurofbrilles dans toutes les cellules nerveuses et 
dans toutes les parties de chaque cellule. Elles existent dans le 
corps cellulaire, se continuent dans tous les prolongements, et 
s'étendent jusque dans les ramifications les plus lointaines. On les 
retrouve au niveau des cellules sensorielles, des cellules glandu- 
laires, ete. Dans les centres comme dans les nerfs, au niveau de 
l'organe des sens, de la glande, du muscle, la neuronbrille apparait 
constamment. Jamais, en aucun point, le evtoplasme ne constitue 
seul l'appareil nerveux. Partout et toujours les neurofibrilles. se 
retrouvent : leur présence est donc nécessaire. 

Nécessaire à quoi? Quel est le rôle qui leur incombe? Les faits 
que nous allons exposer nous permettent de répondre : à la con- 
duction. 


362 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Les fibres nerveuses n'interviennent évidemment dans le fonc- 
tionnement du système nerveux que pour transmettre d’un point 
à un autre l’influx qu'elles reçoivent de leurs cellules. Elles sont 
donc avant tout des conducteurs. Ces fibres comprennent une série 
de gaines protectrices ou isolantes, — gaine dc myéline, de 
Schwann, de Henle, — sous lesquelles chemine un prolongement 
cellulaire : le cylindre axe. Comme tous les prolongements cellu- 
laires, ce cylindre axe est oomposé de neurofibrilles baignant dans 
le cytoplasme non différencié ou substance périfibrillaire. Or, au 
niveau des étranglements de Ranvier, le cytoplasme est interrompu. 
Les neurofibrilles seules franchissent l'étranglement et se conti- 
nuent sans arrét depuis la cellule jusque dans l'appareil d'inner- 
vation terminal. 

Les recherches de Bethe et de Monckeberg (1) ont bien établi 
la réalité de ce fait qui ressort peut-étre encore avec plus d'évidence 
d'une expérience de Bethe (2). 

Bethe isole dans le sérum sanguin une grosse fibre myélinique, 
du sciatique de Rana fusca par exemple. I] pose en travers de 
cette fibre, à un millimètre ou un demi-millimètre d’un étrangle- 
ment, un crin de cheval et recouvre avec précaution le tout d’un 
couvre-objet. La préparation est portée sous le microscope et, sans 
la perdre des yeux, on opère une pression légère sur le couvre- 
objet. La substance non différenciée périfibrillaire reflue sous l'effort 
vers l'étranglement et s'accumule peu à peu à son niveau, car 
elle ne franchit jamais ce point. La dilatation du segment com- 
primé peut étre oonsidérable, atteindre quatre ou cinq fois le 
volume primitif. La figure 3, empruntée à Bethe, montre cette 
dilatation; la pression agit sur la gauche en dehors du dessin. Il 
est facile de constater l'énorme dilatation des fibres avant l'étran- 
glement, Bethe en conclut que l'étranglement constitue pour le 
cytoplasme non différencié un obstacle infranchissable, que la 
substance périfibrillaire est interrompue complètement à chaque 
étranglement et que seules les neurofibrilles se continuent de seg- 
ment en segment. 


La conduction au niveau de l'étranglement ne peut par conséquent 
se faire que par les neurofibrilles. Celles-ci sont donc conductrices. 
Bien d'autres faits justifient d'ailleurs cette maniére de voir. 


(1) MONCKEBERGH et BETHE. Die Degeneration der markhaltigen Nerven- 
fasern der Wierbeltiere unter haupsächlicher Berucksichtigung des Verhaltens 
der Primitivfibrillen. (Archiv. fur mikroskopische Anatomie, 1899, volume 54, 
p. 135.) | 

(2) BETHE. Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nervensystems, 1903. 
Thieme à Leipzig, p. 52. | 
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conclure que la transmission appartient aux seules neurofibrilles. 
Le cytoplasme périfibrillaire ne peut pas étre, à priori, déchu de 
tout rôle conducteur. Partout, dans les cellules comme dans les 
ramifications les plus lointaines, le cytoplasme non différencié 
accompagne les neurofibrilles: 


1° I! enveloppe les réseaux neurofibrillaires qui existent, comme 
nous le verrons bientôt, au niveau des terminaisons sensitives ou 
motrices. I1 recouvre les neurofibrilles ou la neurofibrille isolée, 
qui constituent les ultimes subdivisions des prolongements cellu- 
laires. 

2° Dans les fibres nerveuses, la substance périfibrillaire n'est 
peut-être pas complètement interrompue au niveau des étrangle- 
ments. De nombreux histologistes affirment qu’une minime quan- 
tité de substance périfibrillaire accompagne les neurofibrilles. 
Bethe (1) lui-méme reconnait: « es ist ja auch nicht mit Sicherheit 
nachzuweisen dass nicht Spuren von Perifibrillarsubstanz zusam- 
men mit den Fibrillen durch die Membran hindurchtreten. » 

La possibilité d'une transmission de l'influx nerveux par le 
cytoplasme non différencié ne peut pas étre niée dans l'état actuel 
de nos connaissances, mais rien non plus ne la démontre car méme 
l'absence de continuité neurofibrillaire entre les neurofibrilles intra- 
cellulaires et l'appareil cylindraxile péricellulaire (nous étudierons 
plus loin oet appareil) ne prouve pas que la conduction s'opére par 
le cytoplasme. Ramon y Cajal (2) a supposé l'existence d'une sorte 
d'action à distance, qui expliquerait au besoin le mécanisme de la 
transmission sur ces points. 

La présence de la substance périfibrillaire n'est pourtant pas 
nécessaire. Bethe (Allgemeine Anatomie und Physiologie des 
Nervensystems, 1903) a montré que l'on pouvait expérimentale- 
ment, par compression, etc., enlever presque complètement la sub- 
stance périfibrillaire sans supprimer la conduction. 

Bien des faits établissent d’ailleurs que parfois la conduction 
ne peut se faire que par les neurofibrilles. C’est ce qui se passe 
dans les organes des sens où les neurofibrilles du nerf pénètrent 
dans les cellules sensorielles, ou plutót, pour étre plus exact, oü 
dans la cellule sensoriele se différencient des fibrilles qui se con- 
tinuent avec les fibrilles du nerf. 

Il est à peine besoin de rappeler à ce sujet les belles descriptions 
qu'Apathy a donné de l'organe visuel d'Hirudo. Les neurofibrilles 


(1) BETHE. Allgemeine Anatomie, etc., 1003, p. 255. 

(2) RAMON Y CAJAL. In la traduction par Azoulay de son mémoire de 
1903 : Un sencillo méthodo, etc. (Bibliographie anatomique, 1005, t. 14, 
p. 93.) 
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très nombreuses qui composent le nerf optique forment dans chaque 
cellule sensorielle un réseau intracellulaire d'une netteté parfaite. 
De ceux-ci partent des neurchbrilles isolées qui anastomosent entre 
eux les différents réseaux intracellulaires et établissent la continuité 
absolue des voies nerveuses peripheriques. Ramon y Cajal (1) a 
contesté récemment l'exactitude de cette observation. IH reconnaît 
bien l'existence du réseau neurofibrillaire, mais rejette celle des 
anastomoses entre reseaux. «Chaque reseau neurofibrillaire, dit 
Ramon y Cajal, est parfaitement independant dans chaque cellule. 
Aucun pont unitif n'existe entre ces éléments. » 

Il est pourtant aisé de se convaincre du contraire; les prépa- 
rations d'.Xpathy y suffisent; et J'ai à plusieurs reprises, avec sa 
méthode au chlorure d’or, pu confirmer absolument ces faits. 

Fout dernièrement encore Kolmer (2) a retrouvé la même struc- 
ture chez les vertébrés supérieurs, dans les cellules sensorielles de 
l'organe de Corti. IH poursuivait ces recherches avec le procédé de 
Bielschowsky surtout, et a pu déceler dans le cytoplasme des cel- 
lules sensorielles un réseau ou un lacis fibrillaire trés délicat dont 
les éléments se continuent directement avec les neurotibrilles du 
nerf. 

Held (3) a décrit les mêmes relations de continuité fibrillaire 
dans la rétine entre les cellules visuelles et les cellules nerveuses 
bipolaires. 


Nous avons dit tantôt que la possibilité d’une conduction sans 
intervention des neurofibrilles ne doit pas être formellement niée. 
Mais là où elles existent, c'est par les neurofibrilles que s'effectuera 
surtout, sinon exclusivement, la transmission de l'influx nerveux. 
Les neurofibrilles se différencient dans la cellule nerveuse ou dans 
la cellule sensorielle parce que ces cellules s'adaptent à leur fonc- 
tion et que, destinées à conduire l'influx nerveux, elles procréent 
un appareil conducteur. Les neurofibrilles naissent parce qu'elles 
conduisent. 

Je ne crois pas possible d'interpréter autrement les observations 
réunies au cours des précédents chapitres. La. neurofibrille n'est 
pas une enclave étrangère. Elle n'est pas formée hors des cellules 


(1) RAMON Y CaJAL. L'hypothèse de M. Apathy sur la continuité des cel- 
lules nerveuses. Cånatomischer Anzeiger. 108S. t. 33. p. 420.) 

(2) KOLMER. Beiträge zur Kenntniss des feineren Baues des Gehororgans, 
etc. (Archiv. f. nikrosk. Anatomie, 1907. t. 70, p. 755.) 

(3) HELD. Zur Kenntniss einer neurofibrillaren Continuitat in. Centralner- 
vensvstem der Wierbelthiere. (Archiv. f. Anatomie und Physiologie. laaf, 
Abth., 1905. fasc. t, p. 55.) 
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nerveuses par des cellules spéciales pour pénétrer ensuite, secon- 
dairement dans la cellule. Elle se différencie sur place, dans le 
cytoplasme même. Elle a donc la valeur d’un protoplasme fonc- 
tionnel, d'un protoplasme supérieur au sens de Prenant. Et quelle 
est la fonction qui provoque cette différenciation ? Tout nous prouve 
que c'est la conduction. 

Elles représentent donc bien la structure qui correspond à la 
fonction de conduction. Elles constituent l'élément conducteur par 
excellence, celui dont la structure anatomique répond le mieux 
aux exigences de la fonction. Les voies qu'elles dessinent sont 
évidemment celles que suivra l'influx nerveux; car si les neuro- 
fibrilles se disposent de telle ou de telle facon, c'est précisément 
parce que la conduction se fait dans telle ou telle direction. C'est 
le Passage répété de l'influx nerveux qui a créé la voie neurofibril- 
laire, et c'est cette voie qu'il suivra. 


II 
Des voies neurofibrillaires 


Nous avons vu que les neurofibrilles qui naissent dans la cel- 
lule par suite de l’adaptation morphologique du cytoplasme à la 
fonction de conduction, dessinent les voies que suivra l'influx 
nerveux. Celles-ci apparaissent sous les aspects les plus divers. 
Leur diversité n'est peut étre pas aussi marquée que l'examen 
microscopique semble à premiére vue le faire croire: souvent elle 
dépend de la méthode employée. Elle est pourtant réelle; et cela 
se concoit aisément, car l'appareil neurofibrillaire a la valeur d'une 
structure fonctionnelle, comme la différenciation physiologique ne 
doit pas étre identiquement la méme pour toutes les cellules; il 
s'ensuit que la structure qui lui correspond doit également pouvoir 
varier. | 

Nous décrirons les voies neurofibrillaires telles qu'elles existent 
dans les préparations que nous avons obtenues avec le procédé de 
Bethe, celui de Cajal et par l'or colloidal. Quel que soit la méthode 
employée, nous ne ferons état que des préparations où les neuro- 
fibrilles se montrent avec les caractéres histologiques que nous 
avons précisés au cours d'un chapitre précédent. Nous avons 
reconnu que les neurofibrilles peuvent former des réseaux. Mais 
tous les réseaux ne sont pas histologiquement réels. Le réticulum, 
composé de fibrilles plus épaisses, unies par l'intermédiaire de 
fibrilles plus ténues, résulte d'une modification artificielle de la 
structure normale. 

Les neurofibrilles peuvent aussi se poursuivre sur de longues 
distances, sans se ramifier ni s'anastomoser. Mais toutes les fibrilles 
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indivises qui s'étendent à travers la cellule ne sont. pas des neuro- 
hbrilles. On peut souvent reconnaître qu'elles se composent de 
plusieurs neurofibrilles étroitement accolées et agglutinées. 

Nous sommes done exposé à rencontrer dans nos préparations 
des anastomoses «u des absences d'anastomoses tout aussi artifi- 
cielles les unes que les autres. Mais nous ne confondrons pas ces 
structures altérées avec la structure réelle. Nous avons déterminé 
les caractères histologiques que possédent le véritable réseau neuro- 
fibrillaire et la véritable neurofibrille indivise. Et nous l'avons fait 
avec assez «l'exactitude pour pouvoir neus baser en toute confiance 
sur les résultats de notre étude. 

Les voies neurofibrillaires — abstraction faite des modifications 
artificielles. — affectent selon les cellules des dispositions différentes 
qu'il importe de préciser, Nous étudierons successivement leur dis- 
tribution : 1? dans le corps cellulaire, c'est-à-dire dans la partie 
nuclcifère et dans les gros trenes qui en émanent; 2° dans les 
prolongements : dendrites et fibres nerveuses: 3° à l'extrémité des 
divers prolongements cellulaires. 


1° Disposition des neurofibrilles dans le corps cellulaire 


Les neurofibrilles, au niveau des gros troncs protoplasmatiques, 
s'étendent parallèlement còte à côte. Elles sont tres légèrement 
cndulées, parfois presque rectilignes. Elles forment le plus souvent 
un seul gros faisceau. commun, qui occupe. toute l'épaisseur. du 
prolongement, D'autres fois elles se groupent en plusieurs faisceaux 
distincts plus ou moins volumineux. .Vrrives dans le corps cellu- 
laire, par chacun des troncs protoplasmatiques, elles S'écartent les 
unes des autres et envahissent toute la cellule. Leur disposition 
devient alors trés variable. On rencontre des cellules ot l'existence 
d'un réseau intracellulaire est évidente, mais il en est où ce réseau 
manque absolument : les neurofbrilles traversent la cellule sans 
S'anastomoser ; dans d'autres, enfin, la structure paraît encore plus 
complexe, Leur diversité présente néanmoins une certaine regu- 
larité, qui a permis de reconnaître plusieurs formes considérées 
comme typiques. La structure de la plupart des cellules se rap- 
proche toujours plus ou moins de fa structure de l'une des trois 
fermes tvpes dont nous entreprendrons immédiatement la descrip- 
tion. 


Il. — Le tvpe des cellules à reseau est représenté par les cellules 
des ganglions cérébro-spinaux. Les neurofibrilles dans ces cellules 
forment un réseau à mailles régulières et serrées qui envahit tout 
le corps cellulaire et dans lequel viennent s'épuiser directement les 
neurofibrilles des prolongements. Ce réseau a bien les caractéres 


e Y / | | | 
W duerme hv 


«yis Fr 


CH 





pete 

Si BA 

Kr deit 
1 Mé y 


Te 














"A ^ ee 
SAS LOL 
e Mfrians die Laberntine vo vethie 


i p e "n 
| e ó € 
' - e e : 
i a? | | 
| asi i i 
` P ` e beso 
` daan" : | 
PYON: 
e bon g ' 
` i . D, 
` Ze a de ) | 
vr ' » 45 b 
(C e ) 
NC ' , ` s 
^ sy ` : | 
à y ge 


FARAI 
°»1t, 
rt E 
Sat ge e 
pm DA tt 
Sr eh Za 
M art OS 


d E A 


F. 


pe “ta AS AN Sa V AES E SURE MENS C EUR tUe EA KE ET 
ib mè ` Dt Ms : r t^ ve RTS X d ST Ah ' 
4 


m M 


^. t 
str dd. e 


seeli late 


jt e WON 


a E 
nes 


PW 


' ^ 


# 
ve ed 
MSN 


SEL at à na alure) Da 


, 


c- 
. 

-am 
"es 9 L TA 


` - 
ati" ti + 


AS 


AA 


MA. 
MR 
J 


- ^. 
-- 
Paf 


-* 

> 

`~ 
a'ee 


., 


** 
——" 


MT 
T. r> ah 8 
-— — 
Za Ee 
L^ 


Ze. 
r > 


R i 


LA 
ah 


pie 
* 2 
ke 
d 
"1 a” 
* 
"ert 
e 


jets 





370 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


caractéristiques histologiques des véritables neurcfibrilles. Elles 
sont lisses, extrémement ténues. Elles ne sont pas différentes des 
neurofibrilles que nous avons décrites dans les cellules à réseau. 
Toutes les méthodes permettent de les colorer ou de les imprégner. 
Aucune observation ne vient faire craindre une agglutination quel- 
conque de plusieurs neurofibrilles en une seule, pas plus qu'il n'y 
a de raison —- autres que des théoriques — pour faire supposer 
l'existence de prétendues anastomoses invisibles unissant ces neuro- 
fibrilles indivises. 

Dans certaines cellules, — cellules du type fasciculé de Cajal, — 
l'imprégnation à l'argent met en évidence un ensemble de fibrilles 
qui passent d'un prolongement à l'autre sans paraitre se diviser 
ni s'anastomoser. Aprés un examen plus attentif, on reconnait 
bientót qu'en réalité de fines fibrilles les unissent et sont jetées de 
l'une à l'autre comme une série de ponts ou d'échelons. C'est sur 
ce fait que de nombreux auteurs se basent pour admettre l'existence 
d'anastomoses entre les neurofibrilles indivises. Mais leur inter- 
prétation est absolument erronée, car les longues fibrilles, dans la 
cellule fasciculée de Cajal, ne sont point comparables aux neuro- 
fibrilles de la cellule de passage. Elles sont beaucoup plus volu- 
mineuses et représentent non pas une neurofibrille, mais un petit 
faisceau de neurofibrilles agglutinées dont l'une cu l'autre se 
détache de place en place et va s'accoler au faisceau SEET 
le plus voisin. 


III. — Les neurofibrilles peuvent affecter dans une seule et méme 
cellule les deux dispositions relatées ci-dessus. L'aspect de l'appa- 
reil neurofibrillaire est alors trés compliqué. 

Les neurofibrilles qui pénétrent dans le corps cellulaire divergent 
en éventail. Les unes traversent le corps cellulaire et gagnent 
directement un prolongement quelconque; elles cheminent presque 
toujours dans les parties superficielles du cytoplasme. Les autres 
se divisent et se subdivisent rapidement. Elles s’anastomosent entre 
elles et composent un réseau où viennent également se terminer 
un nombre variable de neurofibrilles venus des autres prolonge- 
ments. 

Fibrilles et réseaux possèdent les caractères histologiques pré- 
cisés déjà à maintes reprises. Le réseau est presque toujours loca- 
lisé dans les parties centrales du cvtoplasme, tandis que les neuro- 
fibrilles indivises isolées ou groupées en faisceaux sont plutôt 
périphériques. I] n'est pourtant pas nécessairement périnucléaire. 
Dans les grandes cellules de la moelle, le réseau peut n'envahir 
qu'une portion peu étendue de la cellule et ne pas englober le 
noyau. 

L'importance des faisceaux de passage est parfois considérable, 
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et dans certaines cellules la grande majorité des neurofibrilles tra- 
verse simplement le corps, tandis qu'un petit nombre compose un 
réseau réduit. D'autres fois c'est au contraire le réseau qui parait 
représenter la structure. prédominante. De ncmbreuses transitions 
entre ces deux extrémes se présentent d'ailleurs tréquemment: dans 
la moelle, dans les novaux gris du bulbe du cervelet et du cerveau. 


Les structures que je viens de décrire ont été observées avec les 
procédés de DBethe, de Cajal et avec l'or colloidal. La coloration 
ou l'imprégnation des neurofibrilles dans ces préparations est nette, 
précise, et l'étude technique par laquelle nous avons commence 
notre travail ne laisse subsister aucun doute quant à leur inter- 
prétation. Il n’y a encore une fois aucune raison, sauf de théo- 
riques, pour rejeter la réalité de ces structures, 

L'image microscopique n'est malheureusement pas toujours aussi 
claire. On n'obtient souvent, surtout dans ies grandes cellules de la 
moelle et du bulbe, dans les cellules prramidales géantes de l'écorce 
et dans les cellules de Purkinje du cervelet qu'une coloration fort 
incomplete de l'appareil neurofibrillaire. Les neurotibrilles dans les 
parties centrales du cvt. plasme ne s'impregnent ou ne se colorent 
que difficilement. Ce manque de précision dans la coloration est ici 
un défaut d'autant plus regrettable que les neurofibrilles dans ces 
grandes cellules sont extrêmement nombreuses, qu'elles se dis- 
posent sans doute différemment, créant tantôt des réseaux et tantot 
des faisceaux indivis qui se superposent et s'entrecroisent. et. que 
leur complication donne ainsi lieu à une image confuse dont il 
est presque impossible de reconnaitre. exactement. la composition. 
Cette image déjà confuse par elle-móme est. encore. fréquemment 
alterée ou. surchargée par coagulation ou. par c: alescence. Ce sont 
dans ces cellules que l'on observera le plus souvent les reticulums 
à fibrilles irréguliéres doni nous avons établi la nature artificielle, 

Le défaut de connaissances précises au sujet de ces cellules 
volumineuses constitue, certes, une lacune regrettable. Mais il ne 
peut modifier la réalité des faits positivement observes par ailleurs. 
Nous avons vu que l'appareil. neur: fibrillaire pouvait. apparaitre 
sous trois aspects principaux «lans le corps cellulaire. Trois formes 
cellulaires types répondent à ces trois aspects: elles se caractérisent 
chacune par une structure déterminée : 

i? La cellule à réseau. Les neurofibrilles forment un réseau com- 
plet, étendu dans tout Je corps cellulaire et constitué par toutes 
les neurcfibrilles qui v arrivent; 

2^ La cellule de passage. Elle ne contient. pas de réseau neuro- 
librillaire. Toutes les neurofibrilles traversent le corps cellulaire 
sans se subdiviser ni s'anastomoser et passent directement d'un 
prolongement protoplasmatique à un autre ou dans le prolongement 
cylindraxile ; 
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3° La cellule mixte. Elle possède un réseau neurofibrillaire plus 
ou moins étendu, parfüis perinucléaire et des faisceaux de neuro- 
hbrilles indivises qui traversent le corps cellulaire comme dans 
une cellule de passage. 

Les cellules géantes me paraissent se rapprocher du type de la 
cellule mixte. Elles contiennent constamment un certain nombre 
de faisceaux neurofibrillaires indivis. Ceux-ci sont périphériques 
et presque toujours bien colorés. Ce n'est que la disposition des 
neurofibrilles dans les parties centrales du cytoplasme qui échappe 
à l'observation. Parfois on croit reconnaitre la présence de nom- 
breux petits faisceaux onduleux qui s'enchevétrent en tous sens; 
parfois l’image microscopique rappelle plutót l'aspect d'un réseau. 
Mais, comme il a été dit, elle est toujours trés confuse et il n'est 
guére possible d'en tirer une interprétation précise. Pourtant, 
comme ces cellules contiennent des faisceaux neurofibrillaires indi- 
vis, qui eux peuvent aisément être poursuivis sous le microscope, 
elles doivent évidemment se classer soit parmi les cellules de pas- 
sage, soit, ce qui me parait plus probable, parmi les cellules 
mixtes. 


2? Disposition des neurofibrilles dans les prolongements cellulaires 


A. DANS LE PROLONGEMENT CYLINDRAXILE 
ET DANS LE CYLINDRE AXE 


Les neurofibrilles du corps cellulaire venant du réseau ou arri- 
vant directement d'un prolongement protoplasmatique se groupent 
en un seul faisceau convergent dont le sommet atteint l'extrémité 
du cône d'origine du prolongement cylindraxile. À partir de ce 
point elles se rapprochent de plus en plus et finissent par constituer 
un unique filament gréle plus ou moins long, qui s'étend jusqu'à 
la fibre nerveuse proprement dite. Aussitôt les neurofibrilles réap- 
paraissent et s'étendent en un long faisceau onduleux dans tout le 
cylindre axe. Elles sont lisses et ténues, plus sinueuses sans doute 
que les neurofibrilles cellulaires, mais, à part ce détail, en tous 
points identiques. Les recherches de Bethe et de Monckeberg (1) 
ont établi que ces neurofibrilles ne s'anastomosent pas entre elles, 
mais qu'elles s'étendent, sans se ramifier, depuis la cellule jusqu'à 
l'extrémité de la fibre. Elles ont démontré également que le nombre 
des neurofibrilles ne diminue pas au niveau de chaque étrangle- 


(1) BETHE et MONCKEBERG. (Archif. f. mikr. Anatomie, 1899, t. 54, 
p. 135.) 
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réalité, les neurofibrilles ne s'anastomosent pas au niveau de 
l’étranglement ; elles se rapprochent sans se confondre; leur nombre 
dans l'étranglement est le même que dans une autre portion quel- 
conque de la fibre. 

Les neurofibrilles partant du corps cellulaire dessinent donc une 
large voie continue qui se termine à la périphérie sur un muscle 
par exemple, ou qui au contraire part de la périphérie : d’un 
appareil sensitif par exemple, pour aboutir à la cellule. Nous 
reprendrons tantôt l'étude des voies neurofibrillaires à ce niveau, 
c'est-à-dire à l'extrémité méme des dernières ramifications des 
fibres nerveuses. 


B. DISPOSITION DES NEUROFIBRILLES 
DANS LES PROLONGEMENTS PROTOPLASMATIQUES 


Un faisceau neurofibrillaire unique ou, plus rarement et dan: 
les troncs volumineux seulement, plusieurs petits faisceaux ondulés 
parcourent les prolongements. Ces neurofbrilles sont lisses, ténues, 
indivises et toutes de la même épaisseur. 

Au niveau des divisions du prolongement, le faisceau se par- 
tage le plus souvent par simple écartement des neurofibrilles dont 
une partie s'engage dans chaque branche. Le nombre des neuro- 
fibrilles passant dans chaque branche dépend de l'importance de 
celle-ci. L'angle formé par le faisceau bifurqué limite presque 
constamment un petit triangle peu coloré de cytoplasme non diffé- 
rencié dont la pointe est dirigée vers la cellule et qui répond sans 
doute au cône de bifurcation de Nissl. | 

Souvent quelques neurofibrilles se divisent au point de bifur- 
cation et envoient dans chaque rameau cellulaire une neurofibrille 
dont le volume est identiquement le même que celui de la neuro- 
fibrille qui lui a donné naissance. Cette disposition apparaît très 
nettement quand elle se produit dans le petit espace triangulaire 
peu coloré ménagé entre les faisceaux. Elle est plus difficile à 
reconnaître quand la neurofibrille qui se divise siège au milieu 
du faisceau, car dans ce cas l’image est moins claire et on est 
exposé à prendre pour un division ce qui n'est que l'écartement 
de deux neurofibrilles jusque là simplement superposées. 

Toutes ces observations sont banales. Je les rapporte sans plus 
insister. Il en est d'autres beaucoup plus intéressantes. 

Bethe a le premier signalé l'existence de neurofibrilles ou de 
faisceaux de neurofibrilles qui, au niveau d'une division protoplas- 
matique, passent d'une ramification dans l'autre au lieu de gagner 
la branche mère et par son intermédiaire le corps cellulaire. (Voir 
fig. 8.) 

Jai pu faire les mêmes constatations dans la moelle et dans le 
cervelet. Elles sont surtout très nettes dans Íe cervelet et l'étude 
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de l'arborisation des cellules de Purkinje est, à cet égard, pleine 
d'intérét. 

Au niveau des ramifications de second et surtout de troisième 
ondre de ces cellules ,j'ai souvent colorer des neurofibrilles qui, 
décrivant une courbe prononcée, passaient directement d'une rami- 
fication cellulaire à l'autre. Le faisceau qu'elles forment longe 
extérieurement l'espace triangulaire peu coloré dont nous avons 
parlé plus haut. Les neurofibrilles de la branche mère se séparent 
au sommet de ce triangle en deux faisceaux qui, de part et d'autre, 
s'engagent dans chaque branche fille, tandis qu'à la base du tri- 
angle se présentent les neurofibrilles qui passent directement d'une 





FIGURE 8. — Neurofibrilles au niveau d'une bifurcation dendritique. D'après 
Bethe (7oc. cit., 1900.) 


branche fille à l'autre. Ces dernières sont scuvent indivises. Mais 
il en est parfois de bifurqués; elles donnent naissance à deux 
nouvelles neurofibrilles d'épaisseur égale : l'une se dirige vers le 
corps cellulaire, l’autre se rend dans la ramification opposte. (Voir 
fig. 9.) 

Toutes ces neurofibrilles sont lisses, extrémement ténues et en 
tous points semblables aux neurofibrilles dans les faisceaux. 

Cette disposition si intéressante des faisceaux neurofibrillaires 
s'observe déjà au niveau des divisions de second ou de troisième 
ordre de l'arborisation protoplasmatique des cellules de Purkinje. 
lle est encore beaucoup plus nette au niveau des ramifications 
éloignées. Celles-ci ne contiennent qu'un petit nombre de neurc- 
fibrilles. On en rencontre souvent qui ne renferment plus que deux 
ou trois neurofibrilles. L'image est par conséquent peu compliquée. 
Les neurofibrilles sont plus facilement isolables et leur trajet peut 
aisément être suivi sous le microscope. C'est pourquoi elles se 
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tenant deux neurofibrilles se bifurquer. Une des neurofibrilles passe 
directement dans le rameau gauche, l'autre se divise et envoie une 
nouvelle neurofibrille dans chaque rameau. Au-dessus de cette 
bifurcation, on aperçoit une troisième neurofibrille qui, descendant 
par le rameau gauche, s'incurve et remonte ensuite dans le rameau 
aroit qu'elle quitte un peu plus haut. Elle évite par conséquent 
complètement le centre cellulaire du neurone, 





FIGURE 10. — Neurofibrilles dans les ramifications cellulaires les plus fines. 
Cellule de Purkinje du cervelet humain. Coloration par lor colloidal. 


La ou les neurofibrilles que contiennent les ramifications proto- 
plasmatiques les plus lointaines des cellules de Purkinje ne pro- 
viennent donc pas toutes du corps cellulaire. 11 en est qui en 
proviennent directement par écartement, ou indirectement par divi- 
sion dichotomique. Maïs il en est également qui émanent des par- 
ties périphérioues de larborisation et qui, par conséquent, ne 
dépendent pas de l'appareil. neurofibrillaire central. Ces dernières 
n'arrivent pas jusqu'au corps cellulaire; elles. l'évitent. complete- 
ment. 

Ce mode de distribution des neurofibrilles au niveau de certaines 
divisions protoplasmatiques a été vivement discuté. De nombreux 
histologistes nient l'existence des neurofibrilles détournées. [s 
admettent que celles-ci ne s'observent que grâce à une coloration 
incomplète et décrivent ces fibrilles plus fines anastomosant les 
neurofibrilles qui paraissent éviter le corps cellulaire avec celles 
qui s’y rendent. 
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Rien ne justifie cette manière de voir. Mes descriptions se basent 
sur de nombreuses préparations traitées par l'imprégnation de 
Cajal ou par l'or colloidal. Les structures en litige y apparaissent 
nettement. Toutes ces neurofibrilles sont lisses, ténues, et toutes 
possédent le méme volume. Elles sont parfaitement semblables aux 
neurofibrilles précédemment décrites dans la cellule et dans la fibre. 
l.eurs anastomoses — qui existent puisque nous avons reconnu 
la présence de neurofibrilles bifurquées aussi bien dans les fais- 
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FIGURE 11. — Comme la précédente. 


ceaux orientés vers le corps cellulaire que parmi les neurofibrilles 
détournées —- ne se font jamais par l'intermédiaire de fibrilles plus 
fines. Nous n'avons dcnc aucune raison de rejeter des faits d'obser- 
vation précise pour admettre l'existence des anastosomes hypothc- 
tiques que suggèrent les conceptions théoriques. 


La disposition des voies conductrices neurofibrillaires dans le 
neurone est comme on le voit extrêmement complexe. Il existe : 

a) Des voies neurofibrillaires convergentes formées par les neuro- 
fibrilles qui composent le réseau intracellulaire. Ces voies sont bien 
convergentes, car le réseau qu'elles décrivent est l'aboutissant 
d'une foule de neurofibrilles arrivant par les prolongements preto- 
plasmatiques et i| est l'origine des neurofibrilles du prolongement 
cvlindraxile. 
| b) Des voies neurofibrilluires de passage formées par les neuro- 
fibrilles qui traversent simplement le corps cellulaire et passent 
directement, sans s'anastomoser, d'un prolongement protoplas- 
matique dans un autre prolongement protoplasmatique. Les neuro. 
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fibrilles qui, venant d’un prolongement protoplasmatique, pénètrent 
dans le cylindraxile doivent naturellement être comptées parmi les 
voies convergentes. 

c) Des voies d’évitement formées par les neurofibrilles qui dans 
les prolongements protoplasmatiques passent directement d'une 
ramification cellulaire à l'autre et n'arrivent jamais jusqu'au corps 
cellulaire. 

Il résulte de ce qui précède que les voies offertes à la conduction 
sont beaucoup plus nombreuses et plus compliquées que le schéma 
de la voie cellulaire nerveuse ne permet de le supposer. Sans doute 
les voies conductrices neurofibrillaires sont parfois conformes à ce 
schéma et peuvent s'y superposer presque exactement. Mais plus 
souvent encore leurs dispositions révélent une différence absolue. 
L'existence des voies de passage nous prouve que la conduction 
n'est pas nécessairement cellulipéte dans tous les prolongements 
protoplasmatiques. L'existence des voies d'évitement nous prouve 
que l'influx nerveux peut parfaitement poursuivre son chemin sans 
atteindre le corps cellulaire et sans passer par le prolongement 
cylindraxile. 


Les faits qui viennent d'être exposés ont, au point de vue thto- 


rique, une importance considerable. S'ils sont exacts, - - et je crois 
les avoir étudiés avec assez de precision et de soins pour pouvoir 
l'admettre, — ils remettent en doute l'essentiel des notions qui 


forment actuellement la base de toute la structure interne du sys- 
téme nerveux. Nous ne pouvons plus considérer le corps cellulaire 
d'un élément nerveux comme le véritable centre d'action du neu- 
rone. Cette conception s'appuyait sur des données que nous savons 
maintenant erronées ou incomplétes. D'aprés Van Gehuchten, tout 
prolongement protoplasmatique jouit de la conduction cellulipéte. 
ll ne recoit jamais l'ébranlement nerveux ni de la cellule dont il 
provient ni des prolongements protoplasmatiques ou du corps des 
cellules qu'il rencontre sur son trajet. I] reccit l'ébranlement nerveux 
soit par des excitations externes, soit pas des ramifications cvlin- 
draxiles. Il a pour unique fonction de le transmettre à sa cellule 
d'origine. 

Ce que nous savons du trajet des voies neurofibrillaires dans les 
prolongements protoplasmatiques ne nous permet pas de souscrire 
à cette opinion. La conduction n'est pas forcément cellulipéte dans 
ces prolongements (voies de passage), et l'ébranlement qui par- 
court l'arborisation cellulaire ne doit pas forcément atteindre la 
cellule (voies d'évitement). 

D’après Van Gehuchten encore, le corps cellulaire est interpose 
en quelque sorte entre les prolongements protoplasmatiques qui 
recueillent les excitations et le prolongement cylindraxile qui les 
reporte au loin. C’est là aussi une conception que les faits ne 
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confirment pas. Ce que nous savons du trajet des voies conductrices 
neurofibrillaires nous prouve que l'influx nerveux ne doit pas 
arriver jusqu'au corps cellulaire ni passer par le prolongement 
cylindraxile pour poursuivre son chemin. 

La théorie de la polarisation dynamique des éléments nerveux 
ne cadre donc pas avec la disposition des voies neurofibrillaires. 

Or, comme je crois avoir montré que ces voies sont celles que 
suit l'influx nerveux, je puis dire que cette théorie tombe devant 
les faits. | 

Mais — empressons-nous de le faire remarquer —- c'est la théo- 
rie, c'est-à-dire la généralisation, l'interprétation de certains faits 
qui tombe devant la constatation de certains autres. Les premiers 
peuvent néanmoins étre exacts en eux-mémes. Quelques cellules 
sont en réalité polarisées ; dans la plupart des cellules certaines voies 
neurofibrillaires sont également polarisées : c'est ce qui permet 
de comprendre la confirmation de la loi par la physiologie expé- 
rimentale et méme par la pathologie. Mais là où gît l'erreur, c'est 
d’avoir érigé en loi générale ce qui n’est qu'une structure particu- 
lière à quelques éléments. Toutes les cellules nerveuses n’ont pas 
le méme appareil neurcfibrillaire. Il en est dont l'appareil. répond 
aux nécessités de la polarisation; il en est d'autres qui n'v sont 
pas soumises, ainsi que le prouvent les dispositions de leur appareil 
neurofibrillaire. 

(À suivre.) 
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Cet ouvrage est un effort pour « appliquer scrupuleusement une méthode 
consciemment génétique à l'étude de tous les détails du développement de la 
connaissance, depuis ses formes les plus simples jusqu'à ses moces les plus 
élevés ». L'emploi de la méthode génétique contraint l'auteur à renoncer aux 
divisions rigides, aux « cloisons ctanckes » de l'ancienne psycholog:e, pour 
lcur substituer des cadres plus souples et en quelque manière mouvants qui 
se pénètrent mutuellement et, sans briser le cours de la vie psychologique, se 
bornent à en marquer les différents stades. C’est à ces divisions nouvelles, 
établies sous l'idée de l'évolution et du pouvoir, que l'auteur donne le nom de 
modes. 

Dans ce premier ouvrage, la Connaissance et le Jugement, Baldwin étudic 
le développement de la vie mentale à travers les modes « prélogiques et quasi- 
logiques » de la sensation. de la mémoire. de la fantaisie (imagination purc), 
de la simulation inféricure (jeu), de lindividuation jusqu'au moment où, 
au seuil du mode logique, s'achève par l'éveil et le développement des notions 
ou significations ((meanings) le dualisme qui, séparant le Moi, sujet de toute 
expérience, de son Objet, le monde des idées, rend possible l'opération propre- 
ment logique du jugement. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Les voles conductrices neurofibrillaires 


par le D' HERMANN JORIS 


(Rapport au V^ Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie, 
Mons, 25-26 septembre 1909) (Suite et fin) 


3° Disposition des neurofibrilles à l’extrémité 
des prolongements cellulaires 


La disposition des neurofibrilles à Fextrémité des dernières rami- 
fications cellulaires est beaucoup moins bien connue. D'après la 
majorité des auteurs elles se termineraient à ce niveau; d'après 
un petit nombre d'autres elles pourraient p. ursuivre leur trajet et 
relier plusieurs neurones par continuité neurofibrillaire. Cette ques- 
tion est l’une des plus épineuse de toute. l'histologie du système 
nerveux. Elle a maintes fois été traitée et maintes fois été reprise. 
Mais l'extrême délicatesse des Structures qu'il s'agit d'étudier, et 
le peu de certitude des méthodes n'ont jusqu'ici que permis de 
réunir quelques observations fragmentaires qu'il est. difficile de 
bien interpréter. 

Réunissons pourtant les faits que nous p'uvons considérer dés 
à présent comme acquis. 


A. — DISPOSITION DES NEUROFIBRILLES À L'EXTRÉMITÉ 
DES FIBRES NERVEUSES PÉRIPHÉRIQUES. 


Les recherches de Ramon v Cajal et de Tello sur les plaques 
motrices des oiseaux et des mammifères, celles de Dogicl, de 
Botezat, de Van de Velde, etc., sur la structure des terminaisons 
sensitives ont montré que les neur. fibrilles à l'extrémité des fibres 
nerveuses, motrices ou sensitives, ne se terminent pas librement, 
mais se résolvent en réseau très délicat où elles s'anastomosent 
entre elles. 

Les plaques motrices représentent les expansions libres du cyto- 
plasme non différencié. 

Dans les préparations traitées par le procedé à l'argent, Cajal (1) 


(1) RAMON Y CAJAL. Contribution al estudio de la estructura de lis placas 
motrices. (Trabajos del laboratorio de investigaciones biologicas de la Uni- 
versidad de Madrid, 1904, t. III, p. 97.) 
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confirment pas. Ce que nous savons du trajet des voies conductrices 
neurofibrillaires nous prouve que l'influx nerveux ne doit pas 
arriver jusqu'au corps cellulaire ni passer par le prolongement 
cylindraxile pour poursuivre son chemin. 

La théorie de la polarisation dynamique des éléments nerveux 
ne cadre donc pas avec la disposition des voies neurofibrillaires. 

Or, comme je crois avoir montré que ces voies sont celles que 
suit l'influx nerveux, je puis dire que cette théorie tombe devant 
les faits. 

Mais — empressons-nous de le faire remarquer — c'est la théo- 
rie, c'est-à-dire la généralisation, l'interprétation de certains faits 
qui tombe devant la constatation de certains autres. Les premiers 
peuvent néanmoins être exacts en eux-mêmes. Quelques cellules 
sont en réalité polarisées ; dans la plupart des cellules certaines voies 
neurofibrillaires sont également polarisées : c'est ce qui permet 
de comprendre la confirmation de la loi par la physiologie expé- 
rimentale et même par la pathologie. Mais là où gît l'erreur, c'est 
d'avoir érigé en loi générale ce qui n'est qu'une structure particu- 
liére à quelques éléments. Toutes les cellules nerveuses n'ont pas 
le méme appareil neurcfibrillaire. ll en est dont l'appareil répond 
aux nécessités de la polarisation; il en est d’autres qui n'v sont 
pas soumises, ainsi que le prouvent les dispositions de leur appareil 
neurofibrillaire. 

(A suivre.) 
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Les voles conductrices neurofibrillaires 


par le D' HERMANN JORIS 


(Rapport au V^ Congres belge de Neurologie et de Psvchiatrie, 
Mons, 25 26 septembre 1606) (Suite et fin) 


3° Disposition des neurofibrilles à l’extrémité 
des prolongements cellulaires 


La disposition des neurofibrilles à l'extrémité des dernières rami- 
fications cellulaires est beaucoup moins bien connue, D'après la 
majorité des auteurs elles se termineraient à ce niveau; d'après 
un petit nombre d'autres elles pourraient p ursuivre leur trajet et 
relier plusieurs neurones par continuité neurofibrillaire. Cette ques- 
tion est l'une des plus épineuse de toute l'histologie du. svstéme 
nerveux. Elle a maintes fois été traitée et maintes fois été reprise. 
Mais l’extrème délicatesse des structures qu'il S'agit d'étudier, et 
le peu de certitude des méthodes n'ont jusqu'ici. que. permis. de 
réunir quelques observations fragmentaires qu'il est difficile de 
bien interpréter. 

Réunissons pourtant les faits que nous pouvons considérer dès 
à présent comme acquis. 


A. — DISPOSITION DES NEUROFIBRILLES A L'EXTRÉMITÉ 
DES FIBRES NERVEUSES PÉRIPHÉRIQUES. 


Les recherches de Ramon y Cajal et de Tello sur les plaques 
motrices des oiseaux et des mammiferes, celles de Dogiel, de 
Botezat, de Van de Velde, etc., sur la structure des terminaisons 
sensitives ont montré que les neur. fibrilles à l'extrémité des fibres 
nerveuses, motrices ou sensitives, ne se terminent pas librement, 
mais se résolvent en réseau très délicat où elles s'anastomosent 
entre elles. 

Les plaques motrices représentent les expansions libres du cvto- 
plasme non différencie. 

Dans les préparations traitées par le procédé à l'argent, Cajal (1) 


(1) RAMON Y CAJAL. Contribution al estudio de la estructura de las placas 
motrices. (Trabajos del laboratorio de investigaciones biologicas de la Umi- 
versidad de Madrid, 1904, t. III, p. 97.) 
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unissant plus cu moins étroitement toutes les neurofibrilles d'une 
mème fibre, L'auteur observe que: «Die Endigung der peripheren 
Nerven bei allen Wierbeltieren besteht in einem geschlossenem 
Terminalnetz von Neurofibrillen und peritibrillar Substanz. » 

Van de Velde (3), enfin, qui emploie le procédé de Bielchowsky, 
décrit les mêmes réseaux chez l'homme et chez de nombreux ver- 
tébrés. Les neurofibrilles dans les appareils sensitifs sont très nom- 
breuses, lisses, unies et extrêmement fines, plus fines avec le 
procédé de Bielchowsky que dans les préparations traitées par le 
procédé de Cajal. L'auteur ne croit pas à l'existence de terminai- 
sons libres des neurcfibrilles. Il admet, comme Dotezat, l'existence 
constante des réseaux. 

Ponzio (4) de méme signale l'absence de terminaisons réelles des 
neurofibrilles dans le poumon. Il a toujours observé des réseaux 
délicats dont la richesse et la complication sont en rapport avee 
l'importance fonctionnelle. 

La disposition des neurofibrilles à l'extrémité des fibres nerveuses 
destinées aux muscles lisses est fort différente, Elles forment égale- 
ment de fins réseaux, mais ceux-ci n'anastomosent pas entre elles 
les neurofibrilles d'une méme fibre seulement; ils s'étendent, au 
contraire, à plusieurs fibres nerveuses. Mes recherches (1) sur 
l'innervation des muscles lisses dans la vessie, l'intestin et les vais- 
seaux sanguins me permirent d'observer un réseau neurofibrillaire 
très délicat, dont les mailles enlacent diversement les cellules mus- 
culaires et que forment en commun les neurofbrilles serties d'un 
nombre variable de fibres nerveuses. 

Les mêmes réseaux où des neurofbrilles d'origines différentes 
viennent s'anastomoser ont été retrouvés au niveau des vaisseaux 
sanguins -— Joris (2), Botezat (3) et Michaïlow (4). 


(3) VAN DE VELDE. Die fibrillare Struktur in den Nervenendorgaren der 
Vögel und der Saugetiere. (Anatomischer Anzeiger, 1007, t. 31. p. 621.) 

Voir aussi WUNDERER. Ueber Terminalkorperchen der Anamnien (Archif. 
fjur mikroskopische Anatomie, 1908, t. 71, p. 504.) 

(4) POXZIO. Le terminazioni nervose der pulmone Anatomischer Anzeiger, 
1906, t. 28, p. 74.) 

(1) JORIS. L'innervation des muscles lisses dans les parois vésicales. 
tin de l'Académie royale de médecine de Belgique, 1006, t. 20.) 

(2) JORIS. Les nerfs des vaisseaux sanguins. (Padletin de. lC Académie. de 
médecine de belgique, 1900, t. 20.) 

(3) BOTEZAT. (Loc. cit. p. 342.) 

(4) MICHAILOW. Zur Trage uber die Innervation der Blutgefässe. (Archif. 
fur mikr. Anatomic, 1908, t. 72, p. 540.) 

(5) MICHAILOW. Nervenendigungen in der Harnblase der Sangetiere. 
(Archif. jur mikrosk. Anatomie, 1o07, t. 71. p. 254.) 
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Ce même auteur (5) décrit dans la vessie un réseau très dense 
étalé en dessous de l'épithélium et formé par les ramifications de 
nombreuses fibres à myéline assez fines. L'auteur insiste (loc. cit., 
p. 276) sur le caractére terminal et anastomotique de ce réseau. 


B. -- DISPOSITION DES NEUROFIBRILLES A L'EXTRÉMITÉ 
DES FIBRES NERVEUSES DANS LES CENTRES. 


Depuis que la méthode de Golgi a prouvé l'existence de nom- 
breuses ramifications cylindraxiles autour du corps des cellules 
nerveuses, divers auteurs ont émis l'idée qu'elles pourraient bien 
représenter le substratum anatomique des relations de neurone à 
neurone. Held semble le premier avoir envisagé cette hypothèse, 
mais ce n’est guère qu'après la publication des recherches de Bethe 
que l’attention fut définitivement fixée dans cette voie. 


Bethe (5) a longuement décrit, sous le ncm de réseau de Golgi, 
un réseau à mailles polygonales qui revét complétement les troncs 
protoplasmatiques et le corps cellulaire, et qui se trouve interposé 
entre ceux-ci et l'ensemble des ramifications cylindraxiles qui les 
recouvrent. Bethe (6) assure (loc. cit., pp. 72 et 73) avoir observé 
avec la plus grande netteté que le réseau est formé par les sub- 
divisions et les anastomoses des ramifications cylindraxiles. Il est 
moins affirmatif (pp. 73, 74 et 75) quand il dit que les neurofibrilles 
de ces dernières se continuent dans les mailles du réseau, forment à 
leur tour un réseau neurofibrillaire dans le réseau cytoplasmique 
de Golgi et qu'elles s'anastomosent avec les neurofibrilles intra- 
cellulaires. 


Le procédé de coloration de Bethe permet, en effet, de bien mettre 
en évidence un appareil réticulaire étroitement appliqué à la sur- 
face des cellules, mais est-il vraiment de nature nerveuse? De 
nombreux auteurs ne le considèrent que comme un appareil de 
soutien ou d'isolement. D'après Held (1), notamment, il est de 
nature névroglique et n'a d'autre fonction que de soutenir et 
d'isoler les cellules nerveuses. Mais à cóté de ce réseau de Golgi 
non nerveux existe — toujours d’après Held — un second réseau 
réellement nerveux et formé par des ramifications cylindraxiles 


(s) BETHE. Uuber die Neurofibrillen in den Ganglienzellen von Wierbel- 
tieren und ihre Bezichungen zu den Golginetze. (Archif f. mikrosk. Anatomie, 
1900, t. 55, D. 513.) 

(6) BETHE. (Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nervensystems, 
1903, pp. 72 et suivantes.) 

(1) HELD. Ueber den Bau der rauen und der weissen Substanz. (Archif. 
f. Anatomie und Physiol. Anat. Abth., 1902, p. 189.) 
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anastomosées. .Xux points nodaux de ce réseau se trouvent des 
renflements de formes variables qui se mettraient plus exactement 
en rapport avec la cellule enveloppee. 

Auerbach (2) avait, dés 1897, décrit un réseau semblable pourvu 
de renflements et de nodosités, que cet auteur désignait sous le 
nom de boutons terminaux : Endknópchen; tandis que Held les 
appelle Endfüsse. Auerbach (3) insiste, dans un travail plus récent, 
sur leur structure. Il a pu col: rer les neurofibrilles dans les boutons 
terminaux et observent que ces dernières pénètrent dans la cellule 
enveloppée. 

Die Endknópfchen (loc. cit., p. 51) bestehen aus einer. Grund- 
masse in welcher je eine einzelne oder zwei bis drei ausnehmend 
dünne radiár ziehende Fáserchen gebettet sind. Sie dringen in das 
Zellinnere ein und verschmelzen mit solchen die in. Gekrenzter 
Richtung dahin ziehen. Held (4), Bielchowsky, Wolff. (5) ont 
confirmé récemment cette dispcsition importante qui établirait 
l'existence d'une continuité neurofibrillaire entre l'appareil cvlin- 
draxile péricellulaire et la cellule enveloppée. 

Ramon y Cajal (6) avait, en 1903, fait connaitre qu'à son avis 
les terminaisons péricellulaires n'affectaient pas la forme d'un 
réseau. L'imprégnation par l'argent montre autour des cellules 
et de leurs prolongements une foule de petites massues ou de 
plaquettes étroitement appliquées à la surface cellulaire. D'après 
Van Gehuchten (7), ces massues sont identiques aux Endfüsse de 
Held et aux Endknópfe de Auerbach. Mais elles ne sont pas 
reliées entre elles par des trabécules transversales; elles ne siégent 
pas aux points nodaux d'un réseau péricellulaire; elles sont indé- 
pendantes les unes des autres, en même temps qu'elles sont 
indépendantes du corps cellulaire et des dendrites avec lesquels 


(2) AUERBACH. Nervenendigung in den Centralorganen. Neurologisch. 
Centralblatt, n? 10, 1897, page 439, ct 1898. 

(3) AUERBACH Extra sowie intracellulare Netze nervóser Natur in den 
Centralorganen von \Wierbelthieren. (Anatomischer Anzriger. 1004, € 25. 
p. 47.) 

(4) HELD. Zur weiteren Kenntniss der Nervenenfüsse  Abaudl. der 
Mathem. phys. Klasse der Sáchsichen Gesellsch. der Wissenschaften, 1904. 
t. 21. HELD. Zur Kenntniss einer neurofibrillaren continuitát im Centralner- 
vensystem der Wirbelthieren. (Archif. f. Anatomie und Physiologic Analt.. 
Abth., 1905, p. 55.) 

(s) BIELCHOWsEY et WOLFF. Zur Histologic der Kleinhirnrinde. (Journal 
f. Psych. und Neurol., 1904, volume 4. p. 1.) 

(6) CAJAL. (Loc. cit., 1003 et Anatomie bibliographique de Nancy, 1005, 
t. 14, pp. 20 et suivantes.) 

(7) VAN GEHUCHTEN. Anatomie du système nerveux de l'homme, 160, 


P. 184.) 
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clles arrivent en contact. Les fibrilles auxquelles elles sont sus- 
pendues proviennent d'un entrelacement inextricable de fibrilles 
nerveuses péricellulaires représentant les dernières ramifications 
cylindraxiles de neurones plus ou moins éloignés. 
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FIGURE 14. — L'appareil péricellulaire d'après Held (1902). 


En somme nous ne connaissons que fort peu ces appareils peri- 
cellulaires. 

De l'avis unanime des auteurs, il est formé à la surface du 
neurone et de ses prolongements protoplasmatiques par les rami- 
fications cylindraxiles de la cellule qui doivent agir sur l'élément 
enveloppé. Mais l'accord est bien loin de régner quant à sa forme 
ei sa structure. Il suffit de jeter un simple regard sur les trois 
reproductions suivantes pour reocnnaître que les auteurs décrivent 
sous le même nom de boutons ou massues terminales des choses 
fort différentes. 

D'aprés Auerbach et Held les boutons terminaux siégent aux 
points nodaux d'un réseau péricellulaire. Auerbach insiste sur cet 
aspect et défini l'appareil péricellulaire : in Knotchentragendesnetz. 
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ou aplatis en plaquettes. On ne les trouve pas aux points nodaux 
d'un réseau, mais ils sont suspendus à l'extrémité d'un filament 
très grêle, légèrement ondulé qui reste isolé et nc s'anastomose 
pas avec les voisins. 

La figure 16, enfin, empruntée à Cajal, nous apporte un troi- 
siéme aspect. 

Aucune identification n'est possible entre des structures aussi 
différentes. 

Les appareils terminaux péricellulaires ne sont parfois termi- 
naux qu'en apparence. L'imprégnation ou la coloration ne mettant 
en évidence qu'une partie des ramifications nerveuses font croire 
à l'existence d'une corbeille ou d'un nid qui représenterait les 
terminaisons cylindraxiles péricellulaires. Ramon y Cajal, notam- 
ment, a décrit un nid semblable autour des cellules de Purkinje. 
(Voir fig. 17.) | 

Mais, dans les préparations bien colorées par l'or colloidal, il 
est facile de voir que ce nid n'est pas formé par les terminaisons 
des fibres qui le constituent car les fibres se continuent, dépassent 
le corps cellulaire et vont se perdre dans la couche granuleuse sous- 
jacente. La méme observation peut se faire avec l'imprégnation de 
Bielchowsky. (Voir fig. 18.) 


Les dispositions des neurofibrilles dans les appareils péricellu- 
laires ne sont guére mieux connues. Pour les uns elles se terminent 
simplement par un renflement boutonné ou en forme d'anneau ou 
bien encore par un petit réseau local occupant l'épaisseur de la 
massue terminale. Dogiel (1) insiste sur cette disposition qui 
rappelle celle des neurofibrilles à l'extrémité des fibres sensitives 
et des fibres motrices. | 

Pour les autres elles constituent dans chaque bouton un petit 
réseau baignant dans la substance périfibrillaire non différenciée. 
De nombreuses neurofibrilles unissent les uns aux autres les réseaux 
locaux, établissant ainsi l’anastomose des différentes ramifications 
cylindraxiles péricellulaires. De ces réseaux émanent de place en 
place de nouvelles neurofibrilles qui pénètrent dans la cellule et 
vont s'anastomoser avec les neurofibrilles intracellulaires. Auerbach, 
Held, Wolff, Bielchowsky ont décrit et figuré ces neurofibrilles 
qui établissent une continuité neurofibrillaire entre les neurones. 
Ramon y Cajal, Van Gehuchten, etc., nient, au contraire, l'exis- 
tence de ces neurofibrilles anastomotiques et défendent la concep- 
tion du simple contact. 


(1) DoGIEL. Anatomischer Anzeiger, 1905, t. 27, p. 97. 
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fibrilles à l'extrémité des fibres nerveuses dans les centres nous 
échappent presque complètement. Nous ne chercherons done pas à 
interpréter pour le moment des faits controversés et mal établis. 


C. --- DISPOSITION DES NEUROFIBRILLES A L'EXTRÉMITÉ 
DES PROLONGEMENTS PROTOPLASMATIQUES. 


La disposition des neurofibrilles à l'extrémité des prolongements 
protoplasmatiques est trés difficile à bien. observer. Ces prolonge- 
ments étendent leurs ramifications terminales fort loin de la cellule 
d'origine et leur dispersion sur plusieurs plans ne permet pas de 
poursuivre exactement le trajet de leurs neurofibrilles : on les perd 
à chaque instant. Mais quand les conditions anatomiques sont plus 
favorables, quand on parvient à obtenir dans une mème préparation 
presque toute l'arborisation de plusieurs cellules que rapproche 
leur fonction, on peut réunir des observations beaucoup plus pré- 
cises, Une préparation de la paroi intestinale colorée au bleu de 
méthylène et montée in lolo sous le couvre-objet permet d'étudier 
la disposition des neurofibrilles dans tous les détails, car elle com- 
prend les cellules nerveuses, leurs prolongements et toutes leurs 
ramifications les plus lointaines. 

J'ai fait connaître, en 1906 et en 1907 (1), les résultats de mes 
recherches entreprises selon cette méthode et portant sur la struc- 
ture du tissu nerveux dans la vessie, l'intestin, les trompes utérines, 
la vésicule biliaire, les vaisseaux sanguins, tous organes que l'on 
peut étaler sur le porte-objet et qui peuvent acquérir le degré de 
minceur et de transparence qu'exige l'emploi des objectifs à im- 
mersion puissants. On évite ainsi les terminaisons artificielles des 
prolongements nerveux que détermine forcément la méthode des 
coupes. 

À la naissance de chaque dendrite, les neurofibrilles se groupent 
peu à peu pour former dans le prolongement un seul faisceau de 
fibrilles indivises, ondulces, cheminant côte à côte. 

Un certain nombre de neurofibrilles se séparent du faisceau prin- 
cipal à chaque division du prolongement et s'engagent dans la 
branche collatérale, tandis que les autres poursuivent leur trajet. 
Quelques neurofibrilles se divisent assez souvent en ce print. L'une 
des deux neurofibrilles, qui naissent de cette division, passe dans 


(1) JoRIs. L'innervation des muscles lisses dans les parois vésicales. (Bul- 
letin de l'Académie de médecine de Belgique. Séance du 28 avril 1006.) 

IDEM. Les nerfs des vaiscaux sanguins. (Bulletin de l'Académie de. méde- 
cine de Belgique. Séance du 26 mai 1906.) 

IDEM. Des neurofibrilles et de leurs rapports avec les cellules nerveuses. 
(Bulletin de l'Académie de médecine de Belgique. Séance du 20 janvier 1907.) 
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la collatérale, tandis que l’autre va se perdre parmi celles qui con- 
tinuent le faisceau principal. | 

Le faisceau neurofibrillaire parti d’une cellule gagne parfois, 
après un parcours.peu développé, le prolongement d’une cellule 
voisine et se dirige par cet intermédiaire vers le corps cellulaire 
de celle-ci. Cette anastomose fibrillaire est presque constamment 
doublée par une anastomose protoplasmatique. Les prolongements 
des deux cellules se continuent à plein canal et le faisceau fibrillaire 
qu'ils contiennent passe directement d'une cellule à l'autre. Cette 
observation peut étre faite fréquemment dans la paroi intestinale : 
les cellules des plexus sous-muqueux dépendant du plexus de 
Meissner et certaines cellules dans le plexus méme s'anastomosent 
entre elles comme il est dit plus haut. C'est la disposition qu'on 
trouve, mais plus rarement, dans d'autres régions du systéme 
nerveux, dans la rétine par exemple. 

Mais le plus souvent la structure n'est pas aussi simple. Le 
faisceau neurofibrillaire se poursuit sans interruption dans les 
ramifications successives du prolongement qui le contient. Il se 
divise et s’éparpille de plus en plus pour fournir des faisceaux de 
moins en moins volumineux qui s'étendent jusque dans les sub- 
divisions cellulaires les plus délicates. Les neurofibrilles gagnent 
alors, soit isolément, soit par petits groupes composés de deux ou 
de trois neurofibrilles, les ramifications d’autres cellules nerveuses. 
En ce point, les neurofibrilles se disposent de façon variable : 

1° La neurofibrille se dirige vers le corps de la cellule nouvelle; 

2? Elle se divise en deux neurofibrilles dont l'une se dirige vers 
le corps cellulaire, tandis que l’autre prend une direction diamé- 
tralement opposée ; 

3° Dans beaucoup de cas, la ou les neurofibrilles passant dans 
l'arborisation d'une nouvelle cellule s'éloignent de cette derniére 
en ne parcourant qu'une partie restreinte des ramifications loin- 
taines pour aboutir finalement à une troisiéme cellule. Elles pour- 
suivent donc un trajet fort long et en apparence fort capricieux, 
qui les fait passer à travers l'arborisation lointaine de plusieurs 
cellules parfois, avant de les conduire jusque dans un corps cel- 
lulaire. Elles constituent dans ces cellules intermédiaires de véri- 
tables voies d'évitement. 


Les recherches de Embden, de Vogt, de Dogiel ont montré que 
la méme continuité neurofibrillaire se constate dans la rétine et entre 
les cellules nerveuses de certains ganglions. 

Embden (1) a signalé l'existence d'anastomoses directes entre 


(1) EMBDEN. Primitivfibrillenverlauf in der Netzhaut. (Archif. f. mik. 
Anatomie, 1901, t. 57, p. 570.) 
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les ramifications protoplasmatiques des grandes cellules multi- 
polaires de la rétine. Il décrit les faisceaux de neurofibrilles qui 
passent sur ces points d'une cellule à l'autre et que la méthode de 
Bethe lui permit d'étudier avec exactitude. Le trajet des voies 
voies neurofibrillaires au niveau des bifurcations dendritiques tra- 
duit la présence de voies neurofibrillaires d'évitement. semblables 
à celles que nous avons décrites antérieurement dans le cervelet 
voir p. 35.) 

D'après Vogt (2), les larges anastomoses n'unissent qu'excep- 
tionnellement les cellules multipolaires de la rétine, L'union est 
le plus généralement établie par l'intermédiaire des neurofibrilles 
isolées qui sillonnent l'arborisation lointaine. 

Dogiel (3 et 4) décrit, lui aussi, ces anastomoses neurofbrillaires. 

« Die Neurofibrillen ( Dogiel [4] p. 112) erreichen schliesslich die 
feinsten Verzweigungen der Dendriten, die sog. Telondendria. In 
jedes derselben gehen nun mehrere, viellieht jedoch auch nur je 
eine von geringerer Menge undifferenzierten Protoplasmas oder 
perifibrillàrer Substanz ungebene Neurofibrille ein. Diese feinsten 
Dendritenverzweigungen gesellen sich. darauf Dendriten anderer 
Zelen zu wo die Neurofibrillen derselben wahrscheinlich sich mit 
den Zwischennetzen an den Teilungstellen der Dendriten verbinden 
oder aber in unmittelbarem Zusammenhange mit den intracellularen 
Netzen stehen. » 

Toutes ces observations démontrent que les neurofibrilles — au 
moins dans les régions étudiées - — ne se terminent pas toujours à 
l'extrémité des ramifications cellulaires et qu'elles peuvent passer 
sans solution de continuité d’un neurone à l’autre. 


Leur disposition dans les centres nerveux est beacoup moins 
bien connue. J'ai déjà, à plusieurs reprises, signalé les obstacles 
presque insurmontables que leur étude rencontre. Les dernières 
ramifications protoplasmatiques ne se colorent ou ne s'impregnent 
d'ailleurs qu'incomplétement dans la plupart «les cas; leur délica- 
tesse, leur nombre, leur éloignement de la cellule d'origine rendent 
l'observation d'autant plus difficile. On voit presque toujours se 
perdre les neurofibrilles sans qu'il soit possible de reconnaître si 


(2) VocT. Ueber Neurofibrillen in Nervenzellen und Nervenfasern der 
Retina. (Monaschrift f. Neurol. und Psych., 10952.) (Voir aussi. Centralblatt 
fur allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 1902, volume 13, 
p. 151.) 

(3) DoGIEL. Ueber die nervósen Elemente in der Retina des Menschen. 
(Archif. f. mik. Anatomie, (But, t. 38. p. 317.) 

(4) DociEL. Der fibrillare Bau, etc., und die Neuronentheorie.. (rtato- 
nitscher Anzeiger, 1905, t. 27, p. 97.) 
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elles se terminent réellement, ou bien si elles cessent d’être colorées 
ou bien encore si elles sortent simplement du plan de la coupe. 

J'ai pu pourtant obtenir une coloration plus complète de l’arbo- 
risation cellulaire terminale et des neurofibrilles qu'elle contient 
dans l'écorce cérébrale et dans le cervelet. J’ai fait connaître, en 
1904 et en 1907, les résultats que me donnait l'or colloidal. Je puis 
actuellement joindre à ces descriptions celles de la structure que 
le procédé de Ramon y Cajal m'a permis de retrouver dans l'écorce 
cérébrale d'un chat ágé de deux jours. 

Nous avons vu plus haut que les prolongements protoplasma- 
tiques, en s'éloignant de leur cellule, s'épuisent par l'écartement 
de leurs neurofibrilles. Les derniéres ramifications devenues extré- 
mement fines ne contiennent plus que deux, ou même plus qu'une, 
neurofibrilles baignant dans le cytoplasme non différencié. C'est 
à ce niveau que la coloration s'arrête dans la plupart des prépa- 
rations et qu'on ferd par conséquent les neurofibrilles. 


Dans les préparations auxquelles je viens de faire allusion, — 
coupes de l'écorce cérébrale et du cervelet traitées par l'or colloidal, 
coupes de l'écorce traitées par l'impréegnation de Cajal, — l'image 
est heureusement beaucoup plus compléte et montre que les pro- 
longements s'étendent bien au delà des points habituellement con- 
sidérés comme les limites du neurone. 


Le dernier rameau protoplasmatique donne en effet naissance à 
un ou plusieurs prolongements très grêles, ne contenant qu'une 
unique neurofibrille. Parfois cette dernière semble former seule 
tout le prolongement, car la minime couche de substance péri- 
fibrillaire qui l'entoure se colore difficilement. Ces prolongements 
« unineurofibrillaires » se divisent et se ramifient. fréquemment. 
Mais la division ne peut plus se faire par écartement et partage 
aux deux branches filles des neuntfibrilles de la branche mère. 
Elle se fait toujours par division de la neurofibrille unique qui, 
au niveau de chaque bifurcation, donne naissance à deux nouvelles 
neurofibrilles parfaitement égales entre elles et en tous points sem- 
blables à la première. Il résulte de ce mode de subdivision. que 
tous les prolongements « unineurofibrillaires » possèdent la même 
épaisseur et qu'ils s'épanouissent, méme abondamment, sans dimi- 
nuer de volume. Ce détail me parait caractéristique; il permet de 
reconnaître aux ramifications unineurofbrillaires une structure très 
différente de celle des autres portions de l’arborisation protoplasma- 
tique, dont les branches deviennent de moins en moins volumi- 
neuses et contiennent de moins en moins de neurofibrilles au fur 
ct à mesure qu'elles s'éloignent du corps cellulaire. 

Oue deviennent finalement les neurofibrilles ? 

Dans la plupart des cas on les voit — dans la coupe - - se ter- 
miner brusquement soit par une extrémité courte et recourbée, soit 
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après un trajet sinueux, parfois assez long pour dépasser de beau- 
coup les limites du champ microscopique. Ces neurofbrilles ne 
se terminent qu'en apparence : on les voit se terminer parce qu'elles 
sortent du plan de la coupe. Grâce à la vis micrométrique on peut 
suivre leur trajet plus ou moins oblique et reconnaître qu'en ne 
les perd qu'au moment où elles atteignent lune ou Pautre des 
surfaces de la coupe. 

Souvent ces neurofibrilles composent, par leurs subdivisions et 
leurs anastomoses, un réseau à mailles relativement régulières et 


wu. Mer ~~ De 
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FIGURE 10. - - Continuité neurofibrillaire intercellulaire. Coloration par L'or 
colloidal. 


larges. Ce réseau n'est pas étendu indifféremment dans toute 
l'épaisseur des centres nerveux. H est localement formé par un 
nombre déterminé de neurofibrilles venues sans doute de plusieurs 
cellules que leurs fonctions rapprochent. 1] me paraît représenter 
l'homologue du réseau neurofibrillaire intracellulaire également 
formé par un nombre déterminé de neurofibrilles venues par les 
différents prolongements protoplasmatiques. I ne peut donc pas 
être question ici d'un réseau nerveux diffus au sens que les auteurs 
ont accordé à ces mots. 

J'ai pu — mais plus rarement — poursuivre sous le microscope 
des neurofibrilles isolées, sinueuses, indivises, qui n'aboutissaient 
pas aux réseaux. Je les ai vues passer sans interruption d'un pro- 
longement cellulaire dans un autre, établissant ainsi une anasto- 
mose neurofibrillaire directe entre deux cellules, Cette observation 
est rare dans les centres; on sait. combien elle est au. contraire 
fréquente dans d’autres parties du systeme nerveux: dans la rétine 
ou dans les plexus intestinaux par exemple. 

Je ne puis pas insister plus longuement sur la structure histo- 
logique des dernières ramiħcations cellulaires. Les figures 19 et 20, 
qui accompagnent cette description forcément succincte, la feront 
plus amplement connaître 

L'importance de ces faits n'échappe à personne. Il est évident 
que puisque dans certaines régions du svstéme nerveux les neuro- 
fibrilles peuvent. se. poursuivre. sans solution. ele. continuité. d'un 
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ll y a au ccntraire anastomose entre les neurofibrilles de nom- 
breuses fibres nerveuses à l'extrémité des fibres destinées aux mus- 
cles lisses. La communauté de l'innervation est largement assurée 
par la communauté des voies neurofibrillaires. 

Les cellules nerveuses des plexus intestinaux sont anastomosées 
entre elles et l'on peut suivre sous le microscope, dans les pré- 
parations bien colorees au. bleu de méthyléne, leurs voies neuro- 
fbrillaires s'étendant sans solution de continuité de cellule en 
cellule. 

Les mêmes anastomoses existent entre les grandes cellules multi- 
polaires de la rétine. Elles ne sont pourtant pas aussi fréquentes 
et, en règle générale, les neurofibrilles d'une cellule n'arrivent jus- 
qu’à l’autre qu'après avoir suivi un trajet long et plus ou moins 
compliqué. 

La structure est enfin encore beaucoup plus embrouillée dans les 
centres où les voies neurifibrillaires paraissent se disperser à 
l'extrême pour établir des relations histologiques d'une extra- 
ordinaire complexité. 

Ces faits prouvent bien qu'il peut v avoir, entre certains neurones 
tout au moins, des relations s’effectuant par continuité neurofibril- 
laire. Is ne suffisent pas pour établir qu'il en est toujours ainsi. 
Dans l'état actuel de nos connaissances, i| n'est pas permis de 
rejeter la possibilité d'une transmission par contact, entre le corps 
cellulaire et l’appareil péricellulaire par exemple. Les deux modes 
de relations pourraient coexister comme le suppose Dogiel (1). 

D'après Dogiel, la cellule sensible (la cellule d'un gangli: n 
spinal par exemple) constitue une unité anatomique, un vrai neu- 
rone. Les voies neurofibrilaires de cette cellule ne se continuen 
pas avec celles d'autres neurones. A l'extrémité de la. fibre peri. 
phérique elles s'anastomosent entre elles et en formant des réseaux 
dans les appareils sensitifs terminaux: les mèmes réseaux se 
retrouvent à l'extrémité de la fibre centrale qui se ramifie autour 
des cellules médullaires. Le cvtoplasme non diflérencié du corps 
cellulaire se continue avec la substance peérifibrillaire des extrémités 
des deux fibres et se trouve parfaitement isolée du cytoplasme des 
autres neurones. 

La structure n'est pas la mème dans les centres nerveux propre- 
ment dits. Là se rencontrent des cellules qui paraissent unies en 
colonie par l'intermédiaire de leurs prolongements  protoplasma- 
tiques ( Dogiel, loc. cil., p. 112). Chaque ceclonie serait. formée de 


(1) DociEL. Der fibrillare Bau der Nervenendapparate in der Haut des 
Menschen und der Saugetieren und die Neuronentheorie. (Anatomischer 


Anzeiger, 1905, t. 27. p. 97.) 
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cellules de même type, ayant même forme, même structure, mème 
fonction. L'union serait établie, grâce à la continuité des voies 
neurofibrillaires Mai.s chaque cellule d'une colonie donnée pourrait 
agir par l'intermédiaire de son prolongement cylindraxile sur une 
cellule isolée, —- comme la cellule sensible, — sur une cellule d'une 
autre colonie, sur des ééments non nerveux : un muscle par exem- 
ple. Les relations entre cellules ou entre colonies de cellules ou 
entre cellule et colonie se feraient par contact au niveau des appa- 
reils péricellulaires, nids ou boutons terminaux. 


Dogiel a soin d'ajouter (loc. cit., p. 118) : « Alles hier uber die 
Bedeutung der Neurofibrillen und der perifibrillaren Substanz 
ausgesagte ist naturlich nur eine wehr oder weniger warschein- 
liche Annahme. » 


Cette réserve s'imposait, car son interprétation demeure en grande 
partie du domaine de l'hypothése. Elle se base sur des faits précis, 
mais elle invoque également des faits douteux et que d'aucuns 
considérent comme erronés. 


CONCLUSIONS 


L'étude que nous venons de faire des neurofibrilles et des voies 
neurofibrillaires qu'elles composent est sans doute fort incomplète. 
De nombreux et méme d'importants détails de leur structure sont 
encore mal connus. Mais, malgré cette imperfection que j'avais 
prévue dès les premières pages de ce travail, les faits que nous 
avons réunis suffisent pour modifier profondément l'idée que nous 
nous faisions de la structure anatomique de la voie nerveuse. 

Et nous formulons comme suit les conclusions de notre étude. 


I. Les neurofibrilles sont des filaments extrémement ténus, de 
surface lisse et possédant tous sensiblement le méme volume. Elles 
se groupent souvent en faisceaux onduleux où, sans se diviser, 
elles se poursuivent cóte à cóte sur de longues distances. Elles 
peuvent également se ramifier et en s'anastomosant former des 
réseaux plus ou moins étendus. Dans ces réseaux les neurofibrilles 
et leurs multiples subdivisions conservent toujours le méme calibre. 

Leur classification (proposée par Cajal) en fibrilles primaires 
épaisses et en fibrilles secondaires plus délicates ne se justifie pas. 
La fibrille primaire n'est pas une neurofibrille mais bien un petit 
faisceau de quelques neurofibrilles agglutinées. 


II. Les neurofibrilles se différencient précocement dans le cyto- 
plasme des cellules nerveuses. Elles ont la valeur d’un protoplasme 
supérieur au sens de Prenant : leur différenciation est intimement 
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lice à l'une des fonctions de la cellule. Cette fonction est la fonction 
de conduction. 


III. Les neurofibrilles traduisent morphologiquement les voies 
suivies par l'influx nerveux. C'est le passage répété de l'influx 
dans un sens déterminé qui a provoqué leur orientation. Ces voies, 
qui se sont progressivement développées sous l'effort de la conduc- 
tion, doivent évidemment, dans la cellule adulte et définitivement 
évoluée, nous révéler le cours et le trajet suivis par l'ébranlement 
nerveux. Elles composent donc les véritables voies conductrices. 


IV. Leur disposition dans la cellule nous prouve que le corps 
cellulaire n'est pas nécessairement le centre fonctionnel, que la 
conduction dans les prolongements protoplasmatiques n'est. pas 
exclusivement cellulipéte, que l'influs nerveux ne doit pas arriver 
jusqu'au corps cellulaire ni passer par le prolongement cvlindraxile 
pour poursuivre son chemin et que par conséquent la conduction 
ne se fait pas conformément aux lois de la polarisation dynamique 
des éléments nerveux. 


Nous ne pouvons donc plus nous représenter la voie nerveuse 
comme formée d'une chaine de neurones anatomiquement indépen- 
dants et juxtaposés dans laquelle chaque neurone obéissant aux 
lois de la polarisation dynamique des éléments nerveux reçoit l'in- 
flux nerveux par ses ramifications protoplasmatiques et ne le trans- 
met que par son prolongement cylindraxile. Ce que nous savons 
du trajet des voies neurofibrillaires dans le neurone ne nous permet 
plus de considérer le corps cellulaire comme le centre nécessaire 
vers lequel tout converge et duquel tout part. 

La transmission ne s'effectue pas selon ce schéma trop simpliste. 
Les voies offertes à l'influx nerveux sent infiniment plus étendues 
et plus compliquées. Parfois elles se disposent comme la voie cel- 
lulaire : elles convergent vers le corps cellulaire et communiquent 
directement ou indirectement avec les voies conductrices du. pro- 
longement cvlindraxile. Mais souvent elles dessinent dans la voie 
cellulaire des voies neurcfibrillaires d'une diversité et d'une com- 
plication extrémes qui multiplient les relations intercellulaires et les 
font plus exactes et plus précises. 


V. La disposition des neurofibrilles au niveau des ramifications 
terminales nous prouve enfin que l'indépendance anatomique des 
neurones n'est pas absolue puisque les voies neurofibrillaires peu- 
vent relier par continuité certains neurones ou certains groupes de 
neurones. 

De nombreuses observations établissent en effet la réalité de la 
continuité neurofibrillaire. Mais cette continuité n'est pas quel- 
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conque. Elle n’unit pas indifféremment toutes les cellules. Elle se 
borne sans doute à relier plus étroitement des cellules que leur 
fonction rapproche afin de coordonner leurs réactions. 


BIBLIOGRAPHIE 


Le doute, par Paul SoLriEk. (In-4° de 480 pages. Félix Alcan, éd. Paris, 1900. 
Prix fr. 7. 50.) | 


I] n'est question, depuis une vingtaine d'années, que de la volonté, de 
l'éducation et de la rééducation de la volonté. Philosophes, moralistes, péda- 
gogues, thérapeutes n'ont que ce mot à la bouche. La croyance n'est qu'un 
acte de volonté, l'éducation morale se résume dans la formation de la volonté, 
les maladies nerveuses qui s'accompagnent de troubles psychiques et méme 
physiques, les psycho-névroses et les névroses, ne sont que des maladies de 
la volonté. Et le pragmatisme américain, que nous désignons en France du 
nom de philosophie de l'action, n'est au fond qu'une philosophie de la 
volonté, puisqu'elle va jusqu'à prétendre que la vérité est ce qui réussit, que 
ce qui réussit est ce que nous croyons, et que ce que nous croyons est ce que 
nous voulons. 


I] semble qu'il y ait là un abus, dont les conséquences peuvent étre fácheu- 
ses et pour la morale, et pour l'éducation, et pour la thérapeutique. Car on 
ne tient pas compte d'une chose, c'est que pour vouloir, il faut d'abord savoir 
et ce dont on est capable, et ce qui doit être fait, ce qu’il est préférable de 
faire. Or, cet acte. de connaissance du moi et du monde extérieur, ce n'est 
pas la volonté qui peut nous la donner. Mais lorsqu'on l'a acquise, il faut 
être dans des conditions psycho-physiologiques spéciales pour agir en consé- 
quence. Si ces conditions ne sont pas réalisées, s’il en existe au contraire de 
telles que les différents mobiles et motifs d’action soient dans un état d’équi- 
libre instable, aucun choix, aucune prédominance de l'un d'eux capable de 
déterminer l'acte, ne peut se produire. Cet état d'équilibre instable de nos 
représentations, de nos sentiments, de nos émotions, de nos tendance, c'est 
le doute. 

Ce n'est donc pas à cette entité chimérique et insaisissable, appelée la vo- 
lonté, et qui se résout, quand on cherche à la définir, cn volitions particu- 
lieres, qu'il faut s'attaquer, c'est au doute lui-méme, c'est-à-dire aux condi- 
tions psycho-physiologiques du doute, conditions consistant essentiellement 
dans l'état de l'émotivité et de la résistance cérébrale du sujet. Avant de 
songer à éduquer la volonté, à la fortifier, à la restaurer, il faut donc appren- 
dre à éviter le doute d'abord. à le résoudre ensuite quand. il a surgi. 

Ce n'est pas d'un défaut de volonté quc souffre notre époque, c'est d'in- 
certitude et d'indécision, de doute cn un mot, dont les conséquences au point 
de vue social sont plus graves qu'au point de vue individuel. 

C'est ce qui a engagé Sollier à publier les excellentes lecons qu'il a données 
à l'Université nouvelle de Bruxelles. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Deux cas de tabes dorsal diagnostiqués par ia radiographie 


par le D' BrENFAIT (de Liège) 


La sclérose des cerdons postérieurs porte les noms de tabes dorsal 
et. d'ataxie locomotrice.. Ces deux dénominations données dès le 
début à la maladie de Duchenne se rapportent chacune à un symp 
tC me unique :la première au dépérissement des tabétiques qui sont 
souvent déprimés, émaciés et prennent à l’âge moven de la vie 
l'aspect de vieillards, la seconde au caractere le plus frappant de 
cette affection, à la dithculté de la marche, au talonnement, à l'in- 
coordination des membres inférieurs. 

Ces dénominations ont l'inconvénient de fixer l'esprit sur un 
symptóme unique et une conception incomplete de la maladie, de 
sorte que bien des cas ne présentant pas ce svmptôme peuvent 
rester méconnus. La consomption du tabes est en effet assez tardive 
et l'incoordination parfois n'existe pas, parfois encore elle est si 
faible qu'elle nécessite une recherche attentive pour être dévoilée, 
Ce cas se présente notamment assez fréquemment lorsque l'on a 
aflaire à la forme trophique du tabes. 

Permettez-moi de retenir quelques instants votre attention sur 
deux symptômes, qui, sans doute, ne sont pas nouveaux, mais qui 
ont acquis depuis peu une importance particulière : ce sont les atro- 
phies osseuses d'une part, et l'analgésie profonde d'autre part. 

Weir Mitchell et Charcot ont déjà donné. d'exceflentes descripb- 
tions de la fracture spontanée et des arthropathies tabétiques. Les 
os deviennent d’une fragilité étonnante au point qu'un trauma- 
usme insignifiant suffit à en amener la fracture. Cela provient de 
ce que la substance osseuse perd la matière calcaire, tandis que te 
substratum organique s'atrophie, de méme d'ailleurs que la plupart 
des tissus; il en résulte que la résistance et l'élasticité diminuent 
en méme temps. C'est cette. raréfaction qui. explique. comment il 
peut se faire qu'un ataxique se brise un membre sans quitter son lit. 

Les arthropathies avec vaste délabrement et gonflement consi- 
dérable peuvent s'expliquer d’une facon analogue : les épiphvses 
de tissu spongieux rarefié deviennent si peu résistantes que le poids 
du corps, la traction des muscles écrasent petit à petit ce tissu 
sans consistance. Ï] se produit aussi des frottements intraarticu- 
laires qui augmentent encore l'effet nocif ; d'autre part, le périoste 
irrité produit de la substance osseuse et ainsi on assiste à la forma. 
tion de ces arthropathies avec subluxation et exostose multiples. 
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Avant l'emploi des rayons X on ne pouvait diagnostiquer les 
tabes à forme trophique que lorsque ces grosses lésions s'étaient 
produites. Actuellement nous possédons les rayons X, c'est-à-dire 
un moyen de recherche qui nous permet de nous assurer de l'état 
de la substance osseuse et effectivement on constate chéz certains 
tabétiques une raréfaction de l'os, les radiographies montrent une 
grande transparence de la substance osseuse, de plus, les mailles 
du tissu osseux sont élargies, signe évident encore de l'atrophie. 

L'examen aux rayons X ajoute ainsi un symptóme de plus au 
tableau de la maladie, au Romberg, à l'Argyll-Robertson, à 
l'ataxie et dans des cas douteux il permet de confirmer le diagnostic. 

Un autre symptóme plus aisé à rechercher consiste dans l'exis- 
tence de troubles de la sensibilité profonde. 

L'analgésie profonde n'est pas non plus une acquisition nou- 
velle, c'est ainsi que les fractures spontanées dont nous parlions '! 
y a un instant, sont généralement indolores au point que divers 
auteurs, notamment le D' Klynens, attribuent les fractures spon- 
tanées non à la fragilité particuliére des os tabétiques, mais à l'in- 
fériorité de la défense réflexe qui expose les malades à des trauma- 
tismes que les gens bien portants eussent évités ou atténués. - 

Il faut cependant avouer que ce symptôme était considéré comme 
tout à fait secondaire, jusqu’au moment tout récent où le profes- 
seur Grasset lui a donné une importante toute particulière au point 
de considérer le tabes comme une maladie de la sensibilité profonde, 
il voit là le symptôme le plus constant au point, dit-il, « que cer- 
tains cas sont uniquement constitués par ces troubles et qu’on ne 
peut faire le diagnostic qu'avec eux et par eux ». 

La recherche de la sensibilité profonde consiste dans l'explora- 
tion des gros tendons sous-cutanés que l'on presse fortement, du 
testicule, du globe de l'ceil, de l'épigastre que l'on comprime, des 
os que l'on percute. 

Je vais vous soumettre rapidement deux observations dans les- 
quelles la radiographie a permis le diagnostic; dans ces deux cas 
il y a anesthésie profonde, phénomène d’Argyll-Robertson et abo- 
lition des réflexes profonds. 


OBSERVATION I. — M. K., manceuvre, ágé de 50 ans, reçoit sur 
le pied gauche un poids considérable; le pied étant tenu sous cette 
masse, il s'aide des deux mains et emploie toutes ses forces pour 
la soulever et libérer son pied. 

Malgré ce traumatisme violent, il continue deux jours et demi 3 
travailler, se plaignant modérément de son pied; il cesse parce qu'il 
éprouve de la dificulté à marcher : le pied et la jambe sont consi- 
dérablement tuméfiés. | 

Une quinzaine de jours plus tard, cet homme vient chez nous ^n 
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s'appuyant sur une canne. La jambe est dégonflée mais le pied est 
encore trés volumineux au niveau de l'articulation tibio-tarsienne, 
ce volume est dû à un œdème profond, le doigt laisse peu d'em- 
preinte et la pression donne le sentiment d'une masse élastique 
assez dure. 

L'avant-pied est assez élargi par le gonflement, la voûte plan- 
taire a disparu, le pied tout entier est légérement en valgus. 

La douleur est trés peu marquée, tout à fait hors de proportion 
avec le traumatisme. 

L'épreuve radiographique de profil est excessivement intéres- 
sante, elle montre un véritable effondrement des os du pied : !a 
partie antérieure du calcanéum est écraste, la téte de l'astragale est 
entrée dans cet écrasement et elle même se trouve en assez mauvais 
état, le cuboide écrasé dans sa partie inférieure est luxé vers le 
haut et a un aspect triangulaire, de plus les os du pied ont une 
transparence inaccoutumée, signe de la tuméfaction des tissus 
osseux. 

Ce fait de la raréfaction du tissu osseux joint à l'absence d'atro- 
phie musculaire, pourrait déjà suffire à distinguer le tabes dorsal 
de la syringomyélie et des autres affections analogues. Mais con- 
tinuons l'examen clinique du malade; il n'a pas de Romberg, les 
réflexes du genou sont peu marqués, par contre les réflexes achil- 
léens manquent des deux côtés et la pupille ne réagit pas à la 
lumière. 

La sensibilité entamée, un peu obscure, peut être considérée 
comme normale, mais par contre la sensibilité profonde fait à peu 
près défaut. 

Le pincement le plus violent des tendons d’Achille, des tendons 
du sterno-mastoidien et de celui du biceps est absolument indolore, 
la pression du creux épigastrique n'incommode nullement le sujet. 
La compression du testicule augmentée graduellement d'intensi é ne 
provoque aucun mouvement de défense, la pression graduelle de la 
trachée ne provoque la toux que lorsqu'elle est poussée assez loin. 

Nous n'hésitons pas à conclure que cet homme, qui n'a pas 
ni Romberg ni incoordination et qui posséde la notion de la situa- 
tion de ses membres, que cet homme est atteint de tabes dorsal. 

Comme anamnése, nous n'obtenons pas grand'chose, il dit n'avcir 
jamais été malade et il assure notamment n'avoir jamais eu 
de chancre ni d'accidents secondaires. C'est un vieux célibataire 
fort fruste et chez lequel une affection spécifique a eu toutes les 
chances de passer inapercue. 


Voici une seconde observation moins nette, mais bien ccmpara- 
ble cependant à la précédente. 
M. D..., 63 ans, employé, a souffert de rhumatisme aigu il v a 
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deux mois, actuellement l’arti-ulation phalango-métacarpienne du 
pouce gauche est gonflée et très mobile. 

La radiographie fait voir une luxation du pouce avec dépôts cal- 
caires dans les ligaments! 

Le malade est fort étonné d’apprendre que son pouce est luxé, 
‘1 croit avoir fait un effort en se soulevant sur son lit, c'est en ce 
moment que l'articulation affectée de rhumatisme s'est gonfléc 
davantage. Cette luxation a été et est encore indolore. 

La radiographie montre en outre un léger degré d'atrophiec 
osseuse aux deux mains. 

L'examen clinique donne les résultats suivants : absence du 
réflexe patellaire et du réflexe achilléen, Romberg à peine percep- 
tible, pas d'incoordination, pas d'ataxie, la marche est simplement 
un peu raide, les épreuves de Fournier ne donnent rien. 

La sensibilité cutanée est trés satisfaisante, un peu émoussée à 
la cuisse droite et vers la plante du pied gauche. Le malade n'a pas 
la sensation de marcher continuellement sur un tapis. I] ressent 
vivement le froid. | | 

Il localise parfaitement les segments de membres. 

I] n'a jamais eu de crise laryngée, gastrique, vésicale ou testicu- 
laire. 

La sensibilité profonde parait peu atteinte; l'examen des tendons, 
du testicule, du creux de l'estomac, de la trachée provoque une 
certaine douleur. La percussion du tibia n'est que peu douloureuse. 

Il déclare avoir eu de la diplopie passagére et avoir eu un chancre 
dans sa jeunesse. 


— 


Un cas de benzinomanie 


par M. le D' PAUL FAMENNE 


Messieurs, je vais tout simplement vous raconter l'histoire résu- 
mée d'une malade dont le cas me parait intéressant, à plus d'un 
point de vue. 

Cette malade, jeune fille d'environ 30 ans, fut soignée pendant la 
période aiguë au Sanatorium du Docteur Sollier, et celui-ci non 
seulement voulut bien me la confier ensuite, mais m'autorise encore 
à faire cette communication pour laquelle il m'a envoyé ses obser- 
vations. Je l'en remercie de tout coeur, regrettant vivement qu'il 
n'ait pu venir honorer de sa présence le V* Congrés belge. 

Rien de particulier dans les antécédents héréditaires : le père, 
70 ans, d'un tempérament arthritique mais de bonne santé, occupe 
dignement une profession libérale; il appartient à la haute bour- 
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geoisie; d'un esprit cultivé; d'un caractère vif, il est très considere 
dans sa ville. 

La mère, d'une intelligence moyenne, est bien. portante. Tous 
deux imbus des préjugés bourgeois, arrétés dans leurs idees; sans 
tares mentales. 

Trois fils, intelligents, bien portants. 

Deux filles mariées, mères de famille, bien portantes. 

La malade elle-mème, l'avant-dernière des enfants, n’a jamais 
rien. presenté d'anormal avant ses 22 ans. Bien constituée, robuste, 
clevée dans un pensionnat religieux ; elle était intelligente, sensible 
et aimante, et fit de bonnes etudes. 

Rentrée en famille à l'âge de 19 ans, elle s'adonne aux arts de la 
femme : dessin, peinture à l'huile, broderies, etc. Dès lors, elle 
emploie souvent la benzine, pour détacher les taches de couleurs, 
pour entreienir les gants de peau blanche qu'elle porte constam- 
ment, pour nettoyer sa palene et ses pinceaux. Elle est très soi- 
wneuse. Ses parents, ses frères, ses sœurs abusent de son obligeanre 
pour faire entretenir leurs vêtements. Elle sent le besoin de se 
dévouer; l'odeur de benzine lui est désagréable. Elle la supporte 
néanmoins pour ètre utile aux siens et pour faire plaisir. 

Vers l’âge de 22 ans, elle traverse une crise d'âme et de vocation : 
s-s parents, aveugles autant que bons, veulent la marier à tout prix, 
et lui présentent un jeune homme, qui leur convenait sous tcus 
rapports. 

On la presse de toutes façons, mais le garçon ne lui plaît pas. Les 
parents s'entêtent, lui font des reproches, stimulent sa jalousie en 
s'occupant davantage de sa «rur plus jeune qu'elle d'un an, qui 
fnit par se marier la première; des discussions surgissent, la jeune 
lille veut entrer au couvent, Elle croit avoir la vocation religieuse! 

Le père, excellent homme au fond, mais un peu rude, secoue sa 
fille de toutes façons; il lui répète souvent, dans ses vertes admo- 
nestations : « Comment feras-tu dans un couvent, toi si sensible, si 
délicate! Tu ne peux seulement supporter sans souffrir un mets, une 
odeur désagréable. » 

Cette phrase la frappe : « Dès ce moment, m'écrit ma malade. 
» je trouvai dans la respiration de la benzine, une gêne, un déplaisir 
» que je voulus vaincre par esprit de mortification, je mis mes 
» pinceaux en bouche; je respirai de grosses bouffées de benzine 
» répandue sur mon mouchoir; je ne m'en aperçus pas assez tòt 
» et non seulement bientôt j'avais vaincu cette sensation désagréa- 
» ble, mais j'éprouvais un veritable plaisir à respirer à fortes dos: 
» cette odeur. Et je répétais la chose tous les soirs. » 

Deés lors l'habitude est prise et la benzinomanie s'établit chez ia 
malade. Au début, il fallait un acte volontaire chaque fois qu'elle 
prenait de la benzine en inhalation. Plus tard, le besoin était tel, 
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qu'il lui était devenu impossible de résister à l'impulsion patholo- 
gique. 

Déprimée par les chagrins que lui causait l'attitude de ses parents, 
de son pére surtout, qu'elle trouvait profondément injuste, tout en 
l'aimant beaucoup, elle ne dormait plus, RARE à peine, s’enfer- 
mait dans sa chambre. 

Et le besoin devenait de plus en plus inrésistible de respirer de 
la benzine. 

Elle en versait souvent sur son mouchoir, et maintenait celui-ci 
sur le nez et la bouche. Cela l'endormait et lui donnait des sensa- 
tions agréables dés le début, une sorte de griserie analogue à celle 
de l'alcool, allant parfois jusqu'à créer de toutes piéces des sensa- 
tions voluptueuses, d'ordre sexuel. 

Les impulsions deviennent plus fréquentes et bientót elle respire 
de la benzine jour et nuit, au point qu'elle dégage une odeur sui 
generis que tous ceux qui l'approchent remarquent de suite. Elle 
l'explique en disant qu'elle a fait une tache sur sa robe, que cela 
lui arrive tous les jours parce qu'elle est myope, etc. 

En méme temps survient un amour malheureux pour un cousin 
qu'elle voudrait épouser et qui ne veut pas d'elle. 

Alors commence un état de véritable déséquilibration cérébrale. 
La dose absorbée devient plus forte. Elle atteint jusqu'à 500 gram- 
mes journellement. Ces intoxications durent sept ans sans que les 
parents s'en doutent. [ls ne comprennent pas leur fille, croient 
qu'elle devient folle, lui font des scénes déplorables, et, en fin dc 
compte, consultent le Docteur Séglas, qui, avec certaines réserves, 
pose le diagnostic de délire de persécution chez une débile, peut- 
être de démence précoce. 

À ce moment, la malade présentait une irritabilité excessive, avait 
des idées vagues de persécution, avec quelques hallucinations de 
la vue et de l'ouie. Elle croyait entendre des domestiques, la nuit, 
dans les corridors, les guettait et ne trouvait plus personne. Elle 
eut quelques hallucinations auditives — aussi et s'attribuait des 
phrases qui ne se rapportaient pas à elle. 

Excitation génitale également. Allait faire des scénes à un cou- 
sin qu'elle voulait épouser. Elle s'offrait presque à lui et il devait la 
repousser. Agitation la nuit. Cauchemars avec zoopsies. Anorexie. 
Amaigrissement. : 

Au début, elle ne respirait jamais la benzine que quand elle était 
seule. Plus tard, elle avait continuellement son mouchoir de poche 
dans la main gauche et l'en imbibait constamment. Elle préférait 
à toutes les autres les benzines de son teinturier. Pour se les pro- 
curer (2 ou 3 litres par semaine) elle n'hésitait pas à recourir au 
mensonge, à la dissimulation, méme au vol. Ses urines dégageaient, 
m'a affirmé la malade, une forte odeur de benzine et ses selles 
avaient une odeur singuliére et trés désagréable de pétrole. 
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Elle essayait parfois de résister au besoin. Mais alors elle devenait 
malade, s'énervait, ne pouvait dormir et elle succombait de nouveau 
à la tentation. Intoxiquée à ce point, elle n'avait plus qu'une 
conscience très imparfaite de ce qu'elle faisait. La vie chez ses 
parents devenait impossible. Ses allures se remarquaient et des 
scènes regrettables se produisaient à chaque instant. Elle nourris- 
sait contre ses parents des idées de persécution. Ne leur cachait pas 
son animosité, son hostilité dans toutes les circonstances et eux 
n'avaient pas la philosophie nécessaire pour ne pas s'affoler aux 
boutades de leur fille, dont ils ne parvenaient pas à comprendre la 
singuliére maladie. 

La santé physique est alors également trés altérée. Le facies est 
terne, la peau terreuse, jaunátre et séche, les ongles cassants, les 
cheveux secs. 

I! y a du tremblement, de la dilatation pupillaire, de l'hvperes- 
thésie cutanée. 

C'est dans cet état qu'elle est envoyée au Sanatorium de notre 
excellent et trés distingué confrére Sollier. À son arrivée, elle pré- 
sente un certain degré d'incohérence mentale; loquacité excessive, 
volubilité de langage tel qu'on ne peut la comprendre. Passe sans 
rime ni raison d'un sujet à l'autre. Est irritable. Ecrit des lettres 
décousues, plus ou moins absurdes. 

Tremblement des mains, réflexes exagérés. Dissimulation,. nie sa 
passion morbide pour la benzine. 

Elle commence la cure : isolement et sevrage brusque. Crises 
d'agitation, quinze jours après le sevrage, elle sentait encore la 
benzine et son haleine en avait l'odeur caractéristique. Le traite- 
ment consiste dans des calmants et des douches tièdes deux fois 
par jour. Le premier mois, elle est inabordable, d'humeur impossi- 
ble. M"* le Docteur Alice Sollier s'eccupe bientót d'elle tout parti- 
culièrement. Un beau jour, la glace est rompue, la malade est 
touchée par la bonté de son médecin, et des ce jour les progrés sont 
rapides. Aprés cinq mois, elle quitte le Sanatorium, et vient chez 
moi faire sa convalescence, amenée par M™ Sollier dont le trai:e- 
ment moral affectueux avait joué dans la cure le principal rôle. 

Restait toutefois à achever la rééducation et le rétablissement Je 
la santé physique qui laissait encore à désirer; le teint était encore 
un peu jaune, quoique la malade eut repris 9 kilogs pendant son 
séjour au Sanatorium de Boulogne, l'appétit insuffisant, et le moral 
s'en ressentait. 

A 30 ans, elle croyait sa vie brisée, pensait ne plus pouvoir ren- 
trer chez elle, avait encore des crises de désespoir, des moments 
d'humeur impossible, des idées impulsives; mais peu à peu tous 
ces symptómes se dissipérent et j'eus le plaisir de voir partir, aprés 
une cure de trois mois, complétement rétablie et heureuse de vivre, 
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une malade qu’une intoxication insoupçonnée aurait fait prendre 
pour une folle hystérique ou même une démente précoce. 

Voici quelques enseignements que je crois pouvoir tirer de cette 
observation. Je les résume très brièvement pour ne pas abuser de 
votre temps, me réservant, après discussion, de les développer plus 
longuement dans l’une ou l’autre réunion de la Société de Médecine 
mentale. 

1° Des intoxications chroniques graves peuvent passer inaperçues 
et faire croire à des troubles de toute autre nature. 

2° La benzinomanie, dont d’autres cas ont été observés et publiés. 
` mais que mes recherches bibliographiques, trop hátives, ne m'ont 
pas permis de retrouver avant le Congrès, c’est le désir, le besoin 
irrésistible de la benzine, comme l’éthéromanie est le besoin irré- 
sistible de l'éther. 

3* La benzine (C* H*), est un hydrocarbure volatil et odorant, 
extrait du charbon de houille. C'est un liquide incolore, d'une 
saveur sucrée, d'une odeur plus ou moins agréable et éthérée. Son 
action. sur l'organisme est comparable à celle de l'alcool. Il est 
probable qu'elle exerce une action élective sur les cellules hépati- 
ques, et que les troubles nerveux constatés chez notre malade, peu- 
vent être attribués en partie à la perturbation des fonctions du foie. 

4° L’hérédité pathologique, la dégénérescence ne sont pas néces- 
saires pour créer le terrain favorable à l’éclosion de ces toxico- 
manies; des émotions morales déprimantes constituant une dispc- 
sition actuelle mauvaise, de l'esprit et du corps, avec une éducation 
mal comprise, peuvent créer un état de réceptivité, favorable ei 
suffisant, pour la constitution d'une maladie de ce genre. (Dispo- 
sition actuelle mauvaise — prédisposition héréditaire.) 

5° Enfin, conclusion pratique, la rééducation, favorisée par l’isolc. 
ment en dehors du milieu familial, est, consécutivement au sevragv. 
le traitement rationnel et efficace des toxicomanies. 


V° CONGRES BELGE DE NEUROLOGIE ET DE PSYCHIATRIE 


(MONS 25-26 SEPTEMBRE 1909) 


La cinquième session de notre Congrès national s'est ouverte à l'Hôtel d: 
Ville de Mons, le 25 septembre, à 10 heures du matin. Parmi les assistants 
on remarque un certain nombre d'étrangers, attirés par l’intérèt des sujets en 
discussion : tels MM. Klippel, Deny, Dupré, Blondel (de Paris), Raviart 
(d Armentières), Menzerath (de Duren). I.e docteur Meeus, récemment nommé 
directeur de la colonie de Gheel, n'ayant pu partager la présidence effective 
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du Congrès, M. Decrolv, coprésident, ouvre la session et prononce le discours 
suivant : 


«Mes chers Collègues. 


» C'est la cinquieme fois que nos deux sociétés parviennent à s'entendre 
et à se réunir; malgré les avis pessimistes, il faut convenir que le succès. au 
lieu de diminuer, n'a fait que grandir. En dehors du premier Congrès qu'il 
faut mettre hor; de cause, puisqu'il bénéticiait de circonstances tout particu- 
hèrement favorables, — à savoir l'attrait d'une. exposition internationale, — 
les réunions annuelles qui se sont succédé n'ont faibli, ni au point de vue de 
l'intérêt des rapports et communications et démonstration, ni à celui du 
nombre et de la qualité des adhérents. 

» C'est là un encouragement précieux pour les initiateurs de ces réunions et. 
notamment, pour notre secrétaire genéral, dont lactuvité et l'initiative ont 
certainement été pour la meilleure part dans l'épanouissement de nos assises. 

n Voilà ma mission officielle; elle est encore inachevée, car la tradition 
veut que le président, en ouvrant le Congrès, soit condamné à servir aux 
membres une sorte de hors-d'œuvre. ou plutôt d'entrée, qui les prépare à 
affronter les morceaux de résistance annoncés au programme. 

» Je serai bref et aussi peu copieux que possible. Je me suis autorisé des 
travaux qui ont rempli les séances de lune de nos «sociétés; et de la présence 
parmi nous d'un homme éminent dont Ire nom est connu bien au delà, — et 
peut-ètre surtout au delà de nos frontières, un homme qut a consacré le 
mcilleur de ses forces et de <on cœur, pendant de longues années, à l'étude 
et au soulagement de l'enfance malheureuse. pour rendre comme thème de 
cette allocution : La psrcholocgie de Lentant crorinel 

» Je dois avouer que c'est un des sujets qui me préoccupent depuis de nom- 
bicuses années et que la divergence d'opinions des auteurs rend particulère- 
ment intéressant. 

» Ce sujet est en méme temps d'ordre social au pius haut point, puisque, 
parmi les irréguliers les plus dangereux. cet ceux dont la société a le plus de 
raisons de s'occuper. figurent les enfants criminels 

» Triste réalité! Des le seuil de l'adolescence; à l'age où nous avons cou- 
tume de placer l'éclosion des vertus les plus pures. des sentiments les plus 
doux et les plus élevés. à l'age du rêve. des enchantements et de la poésie, 
peuvent déjà apparaitre les vices fes plus bas. les actes les plus abjects, les 
crimes les plus horribles. 

» Qui, la criminalité juvénile existe. Ce n'est. pas un mythe. II v a des 
voleurs, des assassins. des parricides, des incerdiaires qui n'ont pas vingi 
ans. que dis-je! qui n'ont pas seize ans! Il suffit. pour s'en souvenir, de con- 
sulter les statistiques des divers pavs civilisés. 

» Et nous ne sommes pas mieux lotis. à cet égard, en Belgique qu'ailleurs, 
si lon en juge par le scul fait qu'il a fallu augmenter le nombre des établi~- 
sements destinés à recevoir ce genre de délinquants. 

» En effet, aux ćcoles de Gand. Moll, Ruysselede. Reckheim, Saint-Hubert, 
Bernheim et Namur est venue s'ajouter. depuis deux ou trois ans, celle 
d'Ypres. 

» Au 31 décembre 1901. il v avait 2.436 élèves dans ces institutions. Depuis., 
ce chiffre n’a pas diminué. que je sache. au contraire. 

» Ainsi M. Prins trouve effrayant de constater, avec la statistique. judiciaire 
publiée en 1908, l'impossibilité de découvrir les auteurs de plus de trente 
mille infractions, dont 6.000 crimes, parmi lesquels ii doit y en avoir pas mal 
qui sont imputables à des mineurs. 
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» Ce n’est pas le moment ici de reprendre la question de savoir quelles 
causes interviennent dans la genèse de cette criminalité juvénile, de mettre 
en présence les diverses théories qui prétendent solutionner ce problème. 

» Je me contenterai de rappeler la conception dite éclectique, qui semble 
devoir rallier le plus de suffrages, et qui est celle à laquelle je me rallierais 
volontiers : cette conception a ét énoncée par Naecke, au Congrès d’anthro- 
pologie criminelle de Genève. D'après elle, le crime est la résultante de deux 
facteurs : l’individu, d’une part, et d’autre part l'influence plus ou moins 
intense du milieu. 

» En d'autres mots, — comme s'exprime M. Dallemagne dans son livre sur 
les Causes. de la SE — pour connaitre la genèse du crime, il faut 
envisager ici, et en particulier, le côté mental du criminel. 

» Quels sont les rapports de l’état mental avec la criminalité juvénile? 

» Telle est la question qui se pose. 

» Sur ce point, les auteurs ne sont pas d'accord non plus. Ainsi MM. Binet 
et Simon, dans leur ouvrage les Enfants anormaux, nous disent : « Ceux qui 
» crolent que les anormaux deviennent des fous sont autant dans la fantaisie 
» que ceux qui prétendent que les anormaux deviennent des délinquants. La 
» vérité est qu’on l'ignore complètement, parce qu'on a sans cesse reculé 
» devant une enquête qui promet d'être aussi longue que pénible. Et c’est une 
» honte, disons-le franchement, qu'aucun Etat ne lait prescrite... » 

» Et ils ajoutent plus loin : « À notre connaissance, les relations entre 
» l’arriération mentale et la criminalité ont été traitées uniquement dans lc 
» petit opuscule du docteur Demoor, qui a pour titre les Enfants anormaux 
» et la Criminologie... La conclusion qui s'impose, et que nous répéterons sans 
» nous lasser, c’est que nous ne savons absolument rien. » 

» Cette opinion me paraît un peu hasardée. Elle n'est d'ailleurs pas par- 
tagée par une série de psychiatres dont l’expérience en cette matière ne saurait 
ètre mise en doute. 

» Laissons de côté la brochure de M. Demoor, dont MM. Binet et Simon 
ne semblent pas faire grand cas, et allons à d’autres. 

» Ainsi Lowweld dans Die Drummbheit (la Bétise), chapitre Die Drummheit 
und die Kriminitüt, prétend que : « Chacun peut aisément se rendre compte 
» du róle joué par l'imbécilité dans le domaine du crime en suivant les débats 
» de nos tribunaux et spécialement de nos cours d'assises. La perpétration du 
» crime, la tenue du délinquant après son acte accompli, la façon de se 
» défendre, tout tend à prouver que la moyenne des criminels sont des indi- 
» vidus faiblement doués au point de vue intellectuel. » 

» Si l'on consulte d'autres auteurs allemands que MM. Binet et Simon ont 
probablement négligé, on trouve les indications précises que ccux-ci récla- 
ment; notamment Mônkenvôller, qui a publié un opuscule remarquable sur 
les rapports de la criminalité et de la faiblesse d'esprit, nous fournit une série 
de faits empruntés aux auteurs et personnes. Il rappelle ce qui suit : Thomson 
a observé 218 faibles d'esprit congénitaux sur 943 enfants cn correction ; 

» Knecht, sur 1,214 criminels, a observé 41 faibles d'esprit congénitaux ; 
Nicolson a observé 200 imbéciles sur 8,425 détenus; Marro, sur 1,742 crimi- 
nels, a observé 218 défectueux psychiques congénitaux. 

» Sans doute, ces chiffres ne sont pas comparables, le criterium d apprécia- 
tion n'étant pas absolument identique, mais tels qu'ils sont, ils ont déjà une 
valeur indéniable. 

» Voici d'ailleurs des renseignements plus précis encore : 

» Thomson constate que l'insuffisance intellectuelle est la régle chez les cri- 
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minels jeunes: ils apprennent lentement et difficilement: les professeurs des 
écoles de correction affirment qu'il v a environ un tiers des criminels juvéniles 
qui sont faibles d'esprit. 

» Kuhn signale que, trés souvent, les petites défectuosités passent. inaper- 
«ues, et que c'est seulement en cas d'anomalies accentuées que l'attention de 
la direction et du médecin est attirée. Sur 200 cnfants en correction. on a 
trouvé 68 cas de faiblesse mentale indéniable, datant de la naissance et évo- 
luant sans complications graves. 

» Autre détail digne de remarque : dans l'établissement dont Mónkenvóller 
cst le médecin, on peut affirmer que presque tous les enfants sont en un cer- 
tain degré d'insuffisance. puisqu'on n'a jamais pu former une dernière année 
primaire analogue à celle qui existe dans les écoles de la ville. Parmi les cas 
de faiblesse mentale, il en est 35 qui sont accompagnés de dégénérescence 
morale profonde. On remarque aussi la fréquence des troubles mentaux de 
nature épileptique. Sur 24 cas. 7 avaient eu l'épilepsie dans leur enfance, ct 
4 enfants avaient encore des crises nocturnes. Chez les autres, il y avait diffé- 
rents symptómes qu'on pouvait rattacher à la même maladie : vertiges ou 
perte de connaissance de courte durée (16 fois). Dix d'entie ces épileptiques 
étaient à peu près au niveau des élèves de leur age: chez 5 enfants. il v avait 
des troubles intellectuels, mais pas moraux. tandis que les 5 autres avaient 
et des troubles intellectuels et des troubles moraux: chez 3, le caractère 
épileptique était complet avec conservation de Fintelligence: un d'entre eux 
dut être transféré à l'asile voisin: un autre était impulsif dangereux. Quate 
cas de traumatisme cranicn étaient accompagnés de mouvements impulsifs 
dont un avec hallucinations et fugues: 7 enfants présentaient des signes qui 
permettaient de les ranger parmi les hvstériques: 5 autres atteints de paranoia 
ont dû ètre transférés à l'asile voisin et 2 imbéciles avec idées délirantes l'ont 
été dans un autre asile. Chez 13 enfants d'intelligence normale ou à peu pres. 
on constate des troubles moraux nettement marqués. Parmi les élèves de 
quatorze et vingt et un ans. on en trouve 21 sur 75 atteints de troubles psv- 
chiques graves. 

» Si l'on compare à ces chiffres les données obtenues par M. Jules Morel, 
chez les adultes récidivistes de la prison de Mons, on voit ici encore de nom- 
breux cas de délinquance chronique associés à linsufhsance mentale. Du 
moins. doit-on considérer celle-ci comme démontrée dans la plupart des cas 
par le test de l'inadaptation au régime scolaire. 

» Sur 406 récidivistes, 133 étaient sans instruction. 

— — 128 avaient une instruction rudimentaire. 
sy — 165 avaient une instructien primaire. 

» (L'examen comportait une épreuve de lecture, d'écriture. et au moins une 
addition de deux chiffres.) 

» Dans une autre statistique plus précise, communiquée au Congiès inter- 
national de médecine à Lisbonne, le méme auteur trouve, sur 67 récidivistes 
de dix-huit à trente ans. 16 d'entre eux, qui. malgré une fréquentation sco- 
laire ayant duré de trois à sept ans, déclarent n'avoir jamais pu apprendre à 
l'école, et sont. en effet. absolument sans instruction. Cette insufhsance men- 
tale doit exister aussi chez quelques-uns des récidivistes qui ont une instruc- 
tion. rudimentaire ou une instiuction primaire. car l'auteur nous dit de l'un 
qu'il a un type d'imbécile, d'un autre qu'il a eu une incontinence urinaire 
jusqu’à quatorze ans. d'un troisième qu'il assure n'avoir presque rien su 
apprendre à l'école, et de trois autres, qu'ils n'ont rien pu apprendre du tout. 

» Si nous passons maintenant dans nos propres écoles de bienfaisance qui 
reçoivent les jeunes délinquants : 


412 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


» « Au point de vue physique ct médical, dit M. Poll. directeur de Dune 
» d'elles, les éléves nous arrivent généralement dans un état des plus pitoya- 
» bles. Tristes épaves de nos grands centres, ils portent sous leurs guenilles 
» les traces indélébiles de la misère humaine dans les formes les plus variées. 
» et, bien souvent, les stigmates irrécusables de l'atavisme ct de la dégéné- 
» rescence : atrophie générale ou partielle, difformité de la boîte cranienne, 
» déviation de la colonne vertébrale, déformation des os. tares héréditaires 
» d'alcoolisme, de scrofule ou de syphilis, incontinence d’urine, insuffisance 
» et même idiotie sont choses communes parmi ces malheureux. 

» Au point de vue tntellectuel, le même phénomène se reproduit : 30 à 60 % 
» sont des anormaux et des arriérés, et. chez les autres, le développement 
» normal a été considérablement retaidé, par suite de leur vic déréglée et 
» vagabonde. C'est dirc que le niveau intellectuel de nos éléves est de beau- 
» coup au-dessous de la moyenne. Parmi les entrants de 1901. 46 % étaient 
» complètement illettiéós, 29 "6 avaient un commencement d'instruction et 
seulement 25 % savaient lire et écrire. » 

» M. Leroz (1), qui a reproduit ces données dans.son bel ouvrage la Pro- 
tection de l'enfance en Belgique et dans sa brochure l'Éducation médico- 
pédagogique dans les écoles de l'Etat, affirme qu'un grand nombre — on peut 
dire plus de la moitié sans être taxé d'exagération — des enfants qui sont mis 
a la disposition du gouvernement pour étre envovés dans une école de bien- 
faisance. doivcnt étre considérés comme des anormaux mentaux ou médicaux. 
C'est ce qui résulte des constatations qu'il a pu faire pendant une pratique de 
plus de vingt années au parquet et de quatorze ans comme président d’un 
important comité de patronage et aussi à la suite de visites faites dans les 
diverses écoles de bienfaisance du pays en compagnie du docteur Demoor en 
1003. 

» C’est ce que celui-ci confirme lorsqu'il dit dans son rapport à la troisième 
Conférence pour l'amélioration du sort de l'enfance anormale (29 mai 1905) 
que l'on rencontre dans ces écoles des arriérés, des anormaux de l'intelligence, 
à cóté des anormaux moraux, des indomptés et des normaux dont l'éducation 
première a été fâcheuse. 

» Sur 250 enfants détenus à la Petite-Roquette examinés par le docteur 
J. Voisin, 25 seulement étaient considérés comme normaux, 25 comme dou- 
teux, 200 présentaient des anomalies. 

» M. le juge d'instruction Albanel a fixé, de son côté, à près de 50 % la 
proportion des enfants dégénérés nécessitant un traitement curatif (1). 

» N'est-ce pas déjà suffisant pour se faire une conviction et MM. Binet ect 
Simon eussent-ils été aussi sceptiques s'ils avaient pris connaissance de ccs 
documents. Mais il n'v a pas que des chiffres, il y a la simple logique qui, à 
défaut des chiffres, eût pu suffire pour convaincre ces auteurs que si tous lcs 
insuffisants mentaux ne sont pas destinés à étre dcs criminels ou des délin- 
quants, et personne n'a jamais soutenu cette opinion, un grand nombre d'entre 
eux, cependant, ont un terrain tout prêt pour que s'y épanouissent «les fleurs 
du mal ». 

» « À la base de l'indigence matérielle, dit M. Prins, un de nos grands cri- 
» minaliste, il v a l'indigence mentale et morale. » 


(1) Éducation médico. pédagogique des écoles bienfaisantes de l'État, (Æevue de 
droit pénal et de criminologie, 16907, n" 8, 9, 10.) 

(2) P. Cucur. Traité de sciences et de législations pénitentiaires, p. 98. Paris, 
1905, 1 vol. in.8*, 
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» Avant de nous occuper du pauvre à raison de sa pauvreté. du délinquant 
à raison de son délit, nous devons nous occuper du fait primitif qui a pro- 
voqué ou perpétué la pauvreté ou le délit; et ce fait primitif, c'est l'inaptitude 
fondamentale du défectueux à vivre d'une vie régulière. 

n J'ajoute que cette inaptitude est toute mentale. Quels peuvent bien ctre 
les rapports de l'état mental avec la criminalité? En quoi l'être inférieur en 
aptitudes intellectuelles est-il plus enclin, plus prédisposé qu'un autre à 
enfreindre les lois? 

» Il suffit, pour répondre à ces questions, de «e demander quel est le mini- 
mum d'aptitudes qui est nécessaire pour que l'adaptation soit possible. 

» Sans doute, la réponse n'est pas simple, et il est passablement dangereux 
de vouloir essaver de la formuler en un tour de main. 

» Il faut tenir compte du milieu, c'est-à-dire de la situation sociale, de la 
nature de l'entourage. de l'action des influences locales. et ainsi de suite. 

» Mais si l'on considere les cas moyens. ceux qui dominent en nombre. 
on peut prévoir les conséquences de l'insufhsance mentale sur la possibilité 
d'adaptation au milieu. et, par suite, la potentialité de criminalité, dirais-je, 
dont un sujet est le siège. 

» Incontestablement, pour cette adaptation, celui qui aura des instincts ni 
précoces n1 exagérés, des perceptions fines, une mémoire fidèle et tenace. une 
abstraction aisée et des associations d'ordre supérieur, d'où un jugement droit, 
un raisonnement sagace et logique, celui qui disposera d'un pouvoir d'inhibi- 
tion sufħsant pour régler ses impulsions, ses tendances et ses émotions. des 
mouvements précis et vigoureux, une capacité d'efforts prolongés, une forte 
endurance à la fatigue, une résistance très grande aux suggestions non con- 
trólées et à limitation servile, celui-là sera dans des conditions autrement 
favorables, — toutes actions extérieures étant égales d'ailleurs, —- que celui 
dont les instincts apparaitiont avant leur temps ou seront trop vifs. dont les 
perceptions seront grossières. les empreintes mnémoniques. insufhsantes ou 
trop tôt effacées. l'abstraction difhcile ou impossible, et les associations d'ordre 
inférieur, d'où un jugement faible et souvent dévié et des raisonnements faux 
ou incomplets, celui dont la puissance inhibitive sera incapable de réfréner les 
explosions impulsives. ni de résister aux suggestions quelconques ou à limi- 
tation inconsciente, dont les mouvements seront lents. maladroits ou faibles. 

» Or ces défectuosités sont toutes déterminantes d'actes illogiques. incom- 
patibles avec la réalité. avec les nécessités non pragmatiques, si l'on peut 
dire, et c'est précisément une catégorie de ces actes. ceux qui nuisent aux 
semblables, qui constituent les actes criminels. 

» Il faut se rappeler que ces défectuosités sont rarement isolées, qu'au con- 
traire elles sont souvent solidanes, l'ure entrainant l'autie: et cest ainsi que 
l'infériorité mentale. pour certains auteurs, peut se déceler par la constatation 
d'une seule cu de quelques lacunes seulement. 

» M. le professeur Demoor se contente de ce quil appelle l'épreuve de 
l'illusion de poids pour reconnaitre un arriéré intellectuel. 

» Keller, de Vienne. considère l'incapacité à fixer l'attention comme étant 
un signe suffisant. 

» Warner, en Angleterre, se base sur l'incapacité à déterminer les mouve- 
ments inconscients. 

» Rodenwalt. en Allemagne. accorde une grande valeur à linaptitude ou là 
lenteur à se rendre compte de l'absence d'un souvenir dans l'esprit. 

» Schuyten. au Congrès de psychologie de Genève. a prétendu pouvoir diffé. 
rencier l'intelligent du non-intelligent au moven de l'esthé-iométrie. 
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» Binet signale chez l'intelligent l'infériorité dans le pouvoir d'abstraction, 
dans l’endurance au travail mental et surtout la lenteur à s'adapter aux 
épreuves. 

» Mais, pour le prédestiné à la criminalité, c’est surtout l’aptitude sociale 
qui est en défaut. 

» Cette aptitude varie sans doute avec l'individu et le milieu. Mais, glo- 
balement, ellc nécessite l’ensemble des fonctions mentales pour faire com- 
prendre les conditions dans lesquelles la vie individuelle est compatible avec 
la vie de groupe. Quand on consulte les statistiques des crimes juvéniles, on 
constate que le délit le plus fréquent, celui qui entraine souvent les autres 
délis, c'est le vol et surtout le vol cn bande. Il n'y a rien d'étonnant à cela. 
puisque le vol implique l'absence d'une notion saine du tien et du mien. 

» Cette notion du tien et du mien n'est normale que si l'enfant a pu acqué- 
rir une notion réguliére et au moment voulu de sa personnalité. Le vol est un 
acte qu’on ne songe pas à considérer comme anormal chez l'enfant jeune, pas 
plus qu'on ne lui fait un crime d’avoir, dans un moment de colère, poussé un 
camarade du haut d'un escalier, ou de l'avoir noyé en le bousculant dans un 
mouvement de vivacité. On sait, en effet, que l’enfant de cet âge est complè- 
tement incapable de juger pleinement les conséquences de ses actes; il ignore 
ce qu'est la propriété ou du moins il n’en a qu’une idée très incomplète; il 
ne se figure pas bien ce qui peut arriver quand on tombe d’un escalier ou 
à l'eau, et s'il le sait d'expérience personnelle ou par oui-dire, il n'a pas 
assez de pouvoir inhibitif pour réfréner, ni mesurer le mouvement que scs 
sentiments provoquent. À cause de la faiblesse de sa mémoire et surtout de 
son pouvoir d'abstraction et de généralisation, il est incapable d'avoir une 
notion nette des droits et des devoirs sociaux; l'éducation méme ne parvient 
à suppléer à cette insuffisance qu'en automatisant les pensées et les activités 
par des préceptes et des habitudes, et en créant autour du sujet un milieu 
élémentaire simplifié où tout est réglé et prévu. Comme le jeune enfant, le 
faible d’esprit est très suggestible et se laisse aisément entrainer à commettre 
des actes qui ont pour effet de satisfaire ses instincts inférieurs. Comme lui 
aussi, il est maladroit dans sa défense parce qu'il ne peut pas retrouver ni 
expliquer les raisons déterminantes de ses actes et ainsi s'en disculper ou en 
atténuer la gravité. On peut donc comparer, dans une certaine mesure, l'in- 
suffisant mental à l'enfant et lui appliquer la méme indulgence, quant à la 
portée de ses actes. 

» On concoit ce qui doit se passer lorsqu'une uenti de ce gonre est 
soumise à des influences néfastes ou maladroites. Ces influences isolées sont 
suffisantes pour empécher l'acquisition des notions fondamentales de devoir 
et de moralité chez un enfant régulier. A plus forte raison, l'empécheront- 
clles chez l'insuffisant mental; il faut ajouter, «d'ailleurs, que pour celui-ci 
il y aura encore d'autres conditions d'infériorité, car, pour lui, la lutte pour 
l'existence sera plus vive; en effet, il aura beaucoup moins d'occasions que 
le régulier de trouver à se caser et de gagner sa vic, et, par suite, il sera plus 
facilement la proie ce la tentation et de l'entrairement aux méfaits. Il. n'r a 
rien d'étonnant, d'aprés cela, que dans les classes pour eníants arriérés se 
trouvent précisément les impulsifs, les violents, les vagabonds; que dans les 
écoles de bienfaisance et chez les récidivistes il v ait un aussi grand nombre 
de sujets qui ne sont pas parvenus à acquérir les premiers éléments des con- 
naissances scolaires. 

» Pas plus que tous les criminels ne sont faibles d’esprit, tous les les faibles 
d'esprit ne deviennent criminels, mais on peut certes affirmer que la faiblesse 
mentale est une condition de criminalité. 
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» Et je laisse dans l'ombre les mille et un cas où cette faiblesse est unc 
cause directe ou indirecte de troubles et de souffrances au sein des familles 
comme au sein des groupes, troubles et souffrances dont le retentissement sur 
le bonheur les individus comme sur la vie sociale est parfois plus profond 
et plus durable que les suites des plus grands crimes. Qu'on songe à ce que 
doit être l'existence de la mère d'un débile impulsit et paresseux dont l'aisance 
est le seul préservatif contre le délit. Qu'on songe encore au danger et à la 
honte qu'il y a pour une nation à posséder comme chef présomptif, par 
exemple, un impulsif dégénéré qui met constamment en péril la dignité de sa 
dynastie et le sort de ses futurs sujets. L'histoire contemporaine nous fournit 
des exemples assez caractérisés de ce type d'inférieur pour que je n'aie pas 
besoin d'insister. 


» Mais il est temps que je termine cette allocution. de crainte de donner 
à ce soi-disant hors-d'uuvre des proportions qui empécheraient de goûter le 
morceau de résistance annoncé au menu. 

» Si vous le permettcz, je condenserai en quelques points les faits qui vien- 
nent d’être exposés : 

» 1° La criminalité juvénile est déterminée, dans une large mesure, par les 
facteurs sociaux et économiques qui constituent les éléments du milieu dans 
lequel les individus doivent vivre; 

» 2° À côté de ces facteurs extrinsèques et renforcés par ceux-ci, il v a des 
facteurs intrinséques qui tiennent à la constitution de l'individu er dépendent 
de son hérédité, des incidents pathologiques et toxiques divers survenus depuis 
sa naissance et surtout son état mêntal dans l'acceptation large du mot: 

» 3° Cet état mental se caractérise notamment par l'insuffisance des apti- 
tudes supérieures d'abstraction et de généralisation entrainant une incapacité 
d'acquérir les notions fondamentales de propriété, de travail, de. justice, qui 
servent de base à l'organisation sociale ct, par suite, une incapacité à com- 
prendre le mécanisme de celle-ci et ses exigences. d'oü l'oisiveté, la mendi- 
cité, le vol ct leurs conséquences; 1l se caractérise, entre autres aussi, par un 
manque de pouvoir d'inhibition sur les tendances, les instincts et les réactions 
émotives d'oü les violences sur les personnes, sous l'influence de sentiments 
et d'impulsions non réfrénés; puis encore par une grande facilité à subir des 
suggestions cadrant avec l’infériorité intellectuelle et émotive de ces sujets, 
et à imiter sans contrôle, d'où les délits en bande, les crimes en groupe et 
autres méfaits collectifs ; 

» 4? L'insuffisance mentale étant un état incurable ct ses effets dangereux 
ne pouvant étre atténués ou compensés que gráce à une éducation approprice 
ou à l’incorporation de l'individu dans un milieu simplifié et dépourvu des 
occasions de chute, les mesures qui s'imposent pour les autorités comme pour 
les éducateurs doivent tendre à organiser bien plus la préservation sociale par 
le traitement préventif et la protection que par la répression, méme entourée 
de tous les palliatifs que le Code pénal autorise. 

» À cet égard, je ne fais ici que confirmer les vues du ministre d'Etat 
M. Lejcune ; depuis plus de vingt ans déjà. il a cu l'intention, là prescience, 
de cette orientation de la lutte contre le crime, et il a commencé en Belgique, 
à son passage au gouvernement, une œuvre que, malheureusement, ses suc- 
cesseurs n'ont pas su continuer ; d'autres gouvernements l'ont reprise ct menée 
à bien: qu’il me soit permis de saluer en lui le précurseur modeste et incom- 
pris et le grand philanthrope, ct de souhaiter que bientôt il puisse éprouver 
la joie profonde ct méritée de voir son pays marcher, lui aussi, dans la voie 
qu'il lui a tracée. » (Applaudissements.) 
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M. DECROLY prie M. le D' Deny (de Paris) de prendre la présidence. 
M. Deny remercie l'auditoire et donne la parole à M. le. professeur Herman 
Joris (de Bruxelles), qui développe, avec une clarté remarquable. son très 
intéressant rapport : 


Les voies conductrices neurofibrillaires 


(Ce rapport à paru in extenso dans les n** 18, 19 et 20 du Journal de Neuro- 
logie.) 


M. DENY remercie M. Joris pour son excellent exposé et ouvre la dis- 
cussion. 


DISCUSSION 


M. SANO (Anvers). — Je rappellerai que les constatations de Deiters et de 
Max Schülze n'ont pas porté sur les véritables neurofibrilles, mais sur des 
plissements du protoplasme. 

Je pense, cependant, que nous ne pouvons nous faire une idée exacte du 
neurone par tous ces procédés de coloration laborieux et multiples, et que, 
par exemple. l'isolement d'une cellule nerveuse de la moelle du cheval par 
le liquide iodé, et la montrant presque vivante, avec ses prolongements, donne 
bien mieux l'image vraie de la cellule nerveuse. 

Mais si, lorsque par des procédés délicats, on démontre les voies conduc- 
trices par où passe le courant nerveux, nous ne devons pas abandonner l'idée 
de la cellule qui est à la base de la théorie nerveuse. On peut donc dire que 
si une partic de la cellule est plus spécialement désignée pour diriger le 
courant nerveux, la cellule elle-même a conservé un rôle et une fonction. 
Quand on voit en effet cette corbeille de fibrilles dans le neurone, il faut 
conclure que des courants qui s'y produisent doivent produire des phéno- 
ménes biologiques, de la combustion et de nouvcaux courants. La cellule doit 
inhiber, produire ou n:oduler le courant. En pathologie, on doit toujours en 
revenir au neurone, à la cellule. Il est d'ailleurs acquis que les cellules 
motrices de la moelle restent isolées. Et ainsi je crois que la théorie du 
neuronc et de la neurofibrille s'accorderont. 


M. CROCQ (Bruxelles). — M. Joris vient de nous démontrer, d'une facon 
tiés remarquable, l'existence de neurofibrilles faisant communiquer entre eux 
les neurones. J'avoue que, s'il fallait admettre l'existence d'anastomoses infi- 
nies entre toutes les cellules nerveuses, la théorie du neurone recevrait un 
coup fatal. Je remarque que ccs communications interneuroniques ne sont 
pas Ja règle, qu'elles existent pour certaines catégories d'éléments et paraissent 
manquer pour d'autres. J'en conclus que, d'une maniére générale, le neurone 
reste indépendant et qu'il ne s'anastomose avec d'autres neurones que dans 
certaines conditions particulières. Il serait pcrmis d'admettre, dès lors, que 
les neurcnes ne communiquent entre cux que dans certaines conditions, et 
notamment lorsque leurs fonctions sont assimilables. Les localisations médul- 
laires existent pour chaque muscle particulier; ce qui n’empêche pas qu'il 
v a des groupements anatomiques de cellules correspondant d'une part aux 
segments des membres, et d'autre part aux masses musculaires ayant une 
fonction commune. Chaque muscle du membre supérieur, par exemple, pos- 
sede son centre médullaire ; mais chaque segment de ce membre (main, avant- 
bras. bras) possède aussi son noyau. et chaque groupe fonctionnel de muscles 
(extenseurs, fléchisseurs) correspond aussi à un groupement cellulaire. Les 
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théories musculaires, métaménique et fonctionnelle, se concilient donc. Pour- 
quoi la théorie du neurone ne pourrait-elle pas se concilier aussi avec celle 
des neurofibrilles : les neurones sont indépendants, mais ils se réunissent 
fonctionnellement par des neurofibrilles qui assurent une étroite communica- 
tion entre les cellules nerveuses ayant l'habitude de fonctionner ensemble. 


M. JORIS. — Le róle des cellules nerveuses est complexe. Elles sont à la 
fois les conducteurs et les producteurs de l'énergie nerveusc. Mais, dans mon 
rapport, je n'avais à envisager la cellule qu'au seul point de vue de la 
fonction conductrice. Les autres devaient ètre passées sous silence, et je ne 
pouvais m'occuper des différents éléments intracellulaires qui ne se rattachent 
pas à la conduction. 

La continuité neurofibrillaire n’est pas, comme on le croit généralement, un 
fait dont la constatation doit entraîner la chute de la théorie des neurones. 
Ce n'est plus à l'heure actuelle qu'un probléme curieux d'histologie, mais, en 
réalité, sans grande portée physiologique, car, unis ou non, les neurones 
peuvent parfaitement fonctionner indépendamment. D'autre part, il. semble 
que l'union plus étroite entre certains groupes de neurones, loin de troubler 
les conceptions du pathologiste, ne peut, au contraire, que les rendre plus 
claires et plus faciles à comprendre. 


COMMUNICATION 


M. BIENFAIT. Deux cas de tabès dorsal diagnostiqués par la radiographie. 
(Voir p. 401.) 


DISCUSSION 


M. CROCQ. — La communication de M. Bienfait est certes très intéres- 
sante, mais je me demande 51 elle possède, en pratique, une portée bien 
grande. Ncus possédons des signes cliniques si nets pour le diagnostic du 
tabès que je me demande quel praticien devra avoir recours à la radiographie! 


M. BIENFAIT. — Evidemment je ne prétends pas que l'on doive radio- 
graphier tout malade pour voir si par hasard il ne présenterait pas de l'atro- 
phie osseuse; on s'exposerait d'ailleurs ainsi à commettre des erreurs de 
diagnostic, l’atrophie osseuse se rencontrant dans d'autres affections que le 
tabès. 

Mais, dans le cas de tabès fruste et douteux, ncus trouverons ici un symp- 
tôme de plus, dont la présence pourra bien les douter. 

Plus souvent encore, c'est l'examen rad:ographique pratiqué à l'occasion 
d'une lésion quelconque qui, selon l'exemple de nos deux cas, fera voir des 
altérations insoupçonnées et, celles-ci éveillant l’idée de la possibilité. d'un 
tabès, le médecin retrouvera tel ou tel symptôme passé jusqu'alors inaperçu 
et posera ainsi le diagnostic réel. 

Il en résultera un avantage pour le traitement, et parfois une situation. plus 
nette au point de vue responsabilité. vis-à-vis par exemple des sociétés d'assu- 
rances contre les accidents. 


+++ 


A 14 heures, séance à l'Ecole normale de jeunes filles. M. Decrolv offre 
la présidence à M. le Dr Klippel (de Paris). 
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M. KLIPPEL remercie et donne la parole à Mie Je Dr Yoteyko, pour déve- 
lopper son rapport sur : 


Le surmenage scolaire 


(Ce rapport sera publié in extenso dans un numéro ultérieur; il sera suivi 
de la discussion.) 


La parole est ensuite donnée à M. de Saegher, avocat à Gand, pour une 
communication sur : 


La psychologie de l’aveugle 


(Sera publié avec la discussion dans un prochain numéro.) 


Le Président remercie M. De Saegher pour son intéressant exposé et, vu 
l'heure tardive, remet la discussion au lendemain. 


Dimanche 26 septembre. 


La deuxième journéc se tint à l'asile d'aliénécs de Mons. Aprés avoir visité 
en détail l'établissement, sous la direction de MM. les D™ Clerfayt, médecin 
en chef, et d'Hollander, médecin adjoint, les Congressistes se réunirent en 
séance. 


M. DECROLY, président, prie M. Dupré (de Paris) de diriger les débats. 


M. DUPRE remercie et ouvre la discussion sur : 
La psychologie de l'aveugle 


(Sera publié ultérieurement.) 


L'ordre du jour appelle ensuite la discussion du rapport de psychiatrie; la 


`~ 


parole est donnée à M. Deroubaix, qui expose ses idées sur : 
La psychose à base d'iaterprétation délirante 


M. DEROUBAIX (Froidmont). — D'apres Sérieux et Capgras, les inter- 
prétations délirantes, qui parfois en imposent pour de véritables hallucinations, 
se présentent sous trois aspects cliniques distincts : 

i* Des interprétations épisodiques se montrent au cours de la plupart des 
maladies mentales. Leur rôle cst effacé; 

2° Les interprétations délirantes peuvent, par leur prédominance plus ou 
moins exclusive au détriment des troubles sensoriels, constituer un syndrome 
commun à un certain nombre d'espéces cliniques et susceptible de se présenter 
sous une forme aigué (en général sans systématisation) ; 

3? Les interprétations délirantes constituent le symptóme prépondérant d'un 
délire svsiématisé chronique présentant dans sa symptomatologie et son évo- 
lution des caractéres bien tranchés qui permettent d'en faire une espéce cli- 
nique autonome. Cette psychose cst, cn effet, caractérisée par les signes sui- 
vant : déreloppement trós lent de délires systématisés de couleur variée (le 
plus souvent délire combiné de persécutions et de grandeur) ; absence presque 
complète d'hallucinations (ou rôle trés effacé de ces troubles) ; richesse extréme 
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des interprétations délirantes qui constituent la base méme des conceptions 
morbides; marche très lentement progressive, absence d'évolution systéna- 
lique; incurabilité absolue; persistance de l'intégrité des facultés intellec- 
tuelles (pas de période de démence). 

C'est à cette forme clinique qu'ils proposent de donner ie nom de psychose 
si'stémalisée chronique à base d'interprétations délirantes où, plus brièvement, 
de psychose à base d'interpretations. 

Plus récemment, ces auteurs caractérisent la psychose à base d'interpréta- 
uon par : 19 la multiplicité et l'organisation d'interprétations délirantes; 
29 l'absence ou la pénurie d'hallucinations, leur contingence; 3° la persistance 
de la lucidité et de l'actisité psvchique; 4° lévolution par extension progres- 
site des interprétations; 5° l'incurabilité sans démence terminale. Psychose 
fonctionnelle dont l'origine doit être cherchée. non pas dans l'action d'un 
agent toxique, mais dans une prédisposition psvchopathique, dans les ano- 
malies de développement des centres cérébraux d'association qui tiennent sous 
leur dépendance les perversions du jugement, les lacuncs du sens critique, les 
troubles de l'affectivite, le délire d'interprétation 1elève essenticllement d'une 
malformation congénitale, bref de la dégénérescence. 

Sérieux et Capgras ne vculent pas faire rentrer la forme persécutés perse- 
cuteurs ou ce qu'ils appellent le délire de revendication dans leur psychose 
systématisée à base d'interprétations délirantes. 

Kræpelin, lui, comprend dans sa Paranoïa le délire de revendication et en 
exclut les formes hallucinatoires qu'il fait. rentrer dans la démence précoce 
paranoide. 

Sa paranoia est en définitive le délire d'interprétation de Sérieux ct Capgras, 
plus le délire de revendication des mémes auteurs. Il attache beaucoup d'im- 
portance aux conceptions délirantes, à l'absence des hallucinations ou au 
moins à leur absolue contingence. à l'absence de troubles dans l'ordre de la 
pensée et les actes et surtout à l'absence do troubles primitifs de la volonté. 

Tout le monde est à pecu près d'accord pour reconnaitre que cette psychose 
s'établit sur un fond de dégénéicscence. 

On s'apercevra toujours «que la naturc intime et tout le développement du 
caractère des candidats à la paranoia sont anormaux ; 1] cst méme incontes- 
table que souvent la tendance spéciale et anormale du caractère est détermi- 
nante pour la forme spéciale que prendra plus tard le délire, de sorte que 
celui-ci représente pour ainsi dire une hypertrophie du caractère anormal. 

Ce développement de la maladie, sorti du noyau le plus intime de la per- 
sonnalité, se calquant sur le caractère de l'individu. jette dès maintenant un 
jour sur cc fait. qui plus tard se dessinera bien distinctement au cours de la 
maladie : le rôic prépondérant que joue chez ects malades la vie psychique 
inconsciente cn face de la sphère de la vie consciente. 

Il faut, me semble-t-il, que le développement des centres d'association soit 
anormal pour amener des jugements si peu fondés que le sont ceux des inter- 
prétateurs qui souvent raisonnent à côté, déduisent sans avoir établi la 
solidité de leurs prémisses et font le plus souvent du cum hoc ergo propter 
hoc la base d'une conclusion erronée. f 

Les raisonnements des interprétateurs sont de vrais sophismes avec cette 
différence qu'ils ne sont pas faits avec. l'intention d'indunc en erreur: les 
malades sont des convaincus et sont de bonne foi. 

On s'exprime mal. me semble-t-il aussi. quand on dit que ces malades 
gardent unc bonne logique. 

Dans leurs conceptions délirantes, le plus souvent ils ne sont pas logiques 
du tout. 
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Le plus souvent, dans leurs interprétations, ils tirent des conclusions de la 
comparaison de prémisses dont ils ne peuvent ou ne s'embarrassent pas de 
prouver la véracité. Ils trouvent des preuves là oü il n'y en a pas. Il est 
certain que le jugement, de méme que lec raisonnement, est erroné. Ils n'ont 
plus le bon sens, le sens commun, quand il s'agit d'étayer leur système. 

Ils construisent une maison de papier, un château de cartes et tentent con- 
stamment de mettre des matériaux autour pour consolider leur construction. 

Si, dans les choses courantes de la vie, ils peuvent encore raisonner con- 
venablement et se comporter de facon à ne pas trop éveiller l'attention, je 
ne suis pas loin de croire, avec Broussais, que celui qui n'applique pas bien 
sa raison à une chose aussi importante que l'est sa propre position dans l'état 
social est ircapable dc l'appliquer avec justesse à toute question de premier 
ordre. 

Ils n'ont qu'un semblant dc logique, de la paralogique; mais 1ls sont telle- 
ment tenaces et affirmatifs qu'ils peuvent persuader des personnes non pré- 
venues. 

Les auteurs ne sont pas unanimes dans la question de l’origine et des 
causes de la psychose systématisée à base d'interprétations délirantes ou para- 
noia simple. Les uns lui trouvent unc origine purement intellectuelle, d'autres, 
une origine purement affective, d'autres, enfin, une origine idéo-affective. 

La plupart des cas que j'ai observés semblent prouver aussi l’origine idéo- 
affective de la psychose en question. 

Dans certains cas, pourtant, l’affectivité ne semblait guère être en jeu. 
Cependant que, dans tous les cas, l’origine intellectuelle semble pouvoir être 
prouvée, soit seule, soit concomitante, avec un état affectif. 

Je crois donc, avec Jolly, Sérieux et Capgras, qu’il faut donner raison aux 
auteurs qui ne sont pas exclusifs et admettent l'influence idéative et l'in- 
fluence affective dans l'éclosion du délire d'interprétation. 

Dés que, chez le prédisposé, surviennent des troubles affectifs ou viscéraux 
ou une contagion, cela suffit souvent à donner le coup de fouet à l'état mental 
précxistant et à amener le délire. 

Le sujet cherche une explication, il faut qu'il la trouve et alors il n'hésite 
pas : il va ordonner toutes ses idées par rapport à son préconcept, les arran- 
geant, les modifiant et rejctant impitoyablement toute preuve contraire. Tout 
lui sera matière à édifier et à corroborer son délire: 1l tirera de lui-même ou 
des objets qui l'entourent des preuves indéniables et luttera contre l'opinion 
publique et le sens commun. 

Tout se rapporte à lui. C'est une sorte de raisonnement affectif. Tous les 
changements qui surviennent à l'entour de lui sont agencés autour de sa 
conception inébranlable. 

Parfois méme il parviendra à y mettre tant de vraisemblance, défendra ses 
idées avec une dialectique si serrée, qu'il convaincra son entourage et intéres- 
sera à sa cause des personnes non prévenues. 

La vraisemblance qu'ils mettent dans leur délire est quelquefois telle qu'ils 
trouvent des défenseurs jusque dans la Presse et le Parlement. 

Cette psychose est le type de la psychose convaincante ct par le fait mème 
contagieuse. i 

Quand on consulte les auteurs sur les différentes variétés de la Paranoïa 
ou de la Psychose systématisée, nous retombons, et pour les mêmes raisons, 
dans une divergence de vues considérable, tout comme pour l'appréciation 
de la curabilité ou de l'incurabilité de la Psvchose. 

(A suivre) 


TRAVAUX ORIGINAUX 





Pathogénie du tabes. — Traitement 


par le D' A. DEBRAY 


Des travaux recents sur les enveloppes de la nelle ont. permis 
aux neurologues, qui les ont entrepris, d'envisager la séméiologie 
des troubles. nerveux. que. présente le. tabes dorsalis, d'une façon 
différente de celle dont on la comprenait avant de connaitre l'ana- 
tomie exacte de ses membranes et les rapports qu'elles ont avec les 
organes nerveux VOISINS, 

Les théories que l'on a émises sur la pathħogénie du tabes sont 
nombreuses, et. je n'ai pas la prétention de les passer toutes en 
revue. Je crois seulement nécessaire de faire ressortir que pendant 
assez longtemps on admit gue les lésions des cordons postérieurs 
sont dues à un travail de sclérose d'origine mvélitique. A ce sujet, 
M. P. Marie rencontra, en 1894, de nombreux contradicteurs, lors- 
que, dans son article du Traité de médecine de Charcot, Bi uchard 
et Brissaud (1), il attribuä à la lésion des ganglions rachidiens 
une influence prépondérante sur ces lésions. 

Pour émettre cette théorie, il se basait : 1? sur les experiences «e 
dégenération de Waller des fibres nerveuses séparées de leur centre 
trophique; 2? du développement foetal de ces fibres que His a mon- 
trees pénétrant dans la moelle de dehors en dedans et. s'accroissant 
du ganglion spinal vers Les cornes pestéricures de la moelle. 

En 1900, M. Nageotte (2) montra à la Société de Biologie un 
cas de tabes dont le début était rapproché et qui présentait comme 
altération initiale, une névrite du tronçon de la racine nerveuse 
mixte résultant de Paccolement des racines antérieure et postérieure 
apres la jonction de la racine postérieure et du ganglion rachidien. 
Nagvotte appelle ce tronçon nerf radiculaire (Ñg. t). 

Dans un second travail (3), il décrit les lésions que cette névrile 
radiculaire transverse entraîne, au cours du tabes, dans les racines 
postérieure et antérieure ainsi que la svstématisation des lésions 
médullaires qui en sont la conséquence. 


(1) PIERRE MARIE. Maladies intrincéques de la moclle épimère, (Zrarté de 
médecine Charcot, Bouchard et Brissaud. p. 425 Paris, 1864.) 

(2) J. NAGEOTTE. Note sur la lesion primitive du tabes. (Soc. de Biologie, 
7 avril 1900. Comptes rendus, p. 354.) 

(3) J. NAGFOTTE. Note sur la théorie du tabes, (Soc. de Biologie, 7; avril 1606. 
Comptes rendus, p. 357. 
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Société de Neurologie de Paris un travail ayant pour effet de faire 
ressortir l'importance de l'altération du liquide céphalo-rachidien 
sur la genèse des lésions qui caractérisent le tabes dorsal. Dans cette 
etude ces auteurs font ressortir que, d'une facon. generale, le tabes 
se caractérise anatomiquement par une atrophie des racines posté- 
rieures et l'altération de la pie-mére. 

Or, on voit que, d'une facon constante, c'est la méninge posté- 
rieure qui est atteinte et non la méninge antérieure. Ce qui frappe, 
c'est l'opacité, l'épaississement de la pie-mére qui recouvre les cor- 
dons postérieurs, tandis que celle qui recouvre les cordons anté- 
rieurs à conservé sa minceur et sa transparence. 

Ils n'admettent pas que Ia lésion primitive du tabes soit une lésion 
radiculaire ; ils estiment que certaines altérations de la moelle sont 
dues à l'action locale de la Iymphe penetrant dans l'intérieur de la 
moelle par les voies Iv mphatiques péri-vasculaires et surtout les 
septa pie-mériens intra-médullaires. 

Si, disent P. Marie et G. Guillain, les lésions de la moelle des 
tabétiques sont surtout intenses dans les cordons postérieurs, c'est 
grâce à la circulation de la Iv mphe dans cette. partie de l'axe rachi- 
dien. Pour ces auteurs, la pie-mère, les gaines Ivmphatiques péri- 
vasculaires et le canal central constituent un système lymphatique 
autonome ne communiquant pas avec le svstéme lymphatique des 
cordons antéro-latéraux. À leur avis, la lésion initiale du tabes n'est 
autre chose qu'une lésion syphilitique du système lymphatique 
postérieur de la moelle. 

Dans la discussicn qui a suivi la présentation de ce travail, M. CI. 
Philippe a fait ressortir les différences qui existent entre les lésions 
dues à la syphilis des centres nerveux et celles du tabes. Celles-ci 
sont Svstématiques et localisées successivement dans les racines et 
les cordons postérieurs. 

Sur les coupes pratiquées à toutes les phases du processus, on 
remarque une atrophie de tube nerveux tout enlier sans la participa- 
tion des cellules. Pour M. Philippe, ce processus ne s'accompagne 
pas d'une Ivmphocvtese nettement appréciable soit dans les racines 
postérieures premedullaires, soit dans les cordons postérieurs. 

Reprenant les travaux de M. Nageotte sur le nerf. radiculatre, 
et de MM. Cestan et Sicard sur ce nerf que ces derniers appellent 
nerf de conjugaison, M. Tinel (1) s'est proposé tout dernièremeni 
d'éclaircir la pathogénie du tabes et la nature de ses rapports avec 
la méningite svphilitique. T décrit comme suit l'anatomie des nerfs 
rachidiens : 4 Les racines antérieure et postérieure du nerf de co n- 


(1) J. TisEr. les lésions radiculaires dans les. meningites. (Aere nez gine, 
1909, p. 741.) 
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» jugaison sont entourées d'une gaine fibreuse commune, issue de 
» la dure-mére et qui va plus ou moins loin s'accoler au névri- 
» lemme et se fusionner avec lui, mais elles sont séparées l'une de 
» l'autre par une cloison fibreuse issue de la gaine durale. Ces ra- 
» cines sont accompagnées, à l'intérieur de cette enveloppe durale, 
» par un prolongement de la gaine arachnoidienne qui va aussi se 
» perdre sur le névrilemme. Il existe donc autour des racines une 
» gaine séreuse, en communication directe avec les espaces sous- 
» arachnoidiens et baignés de liquide céphalo-rachidien. L'existence 
» de cette gaine arachnoidienne est le point capital, c'est elle qui 
» doit étre considérée comme la cause de la fragilité spéciale du 
» nerf radiculaire et qui parait pouvoir en expliquer les lésions 
» constantes dans toutes les méningites. 

» Suivant les régions, cette gaine arachnoidienne se prolonge 
» plus ou moins sur les racines accolées du nerf radiculaire. Des 
» expérienoes encore inédites de Thomas ainsi que nos recherches, 
» montrent qu'à la région cervicale cette gaine mesure 4 à 5 milli- 
» métres et n'atteint pas le ganglion. A la région dorsale elle est 
» trés courte et ne mesure que 1,à 2 millimétres; à la région lom- 
» baire elle est trés profonde, atteint 10 et 15 millimétres et vient 
» méme souvent coiffer l'extrémité du ganglion dont le póle supé- 
» rieur se trouve par conséquent baigné de liquide céphalo-rachi- 
» dien. 

. » De ces culs-de-sac sous-arachnoidiens partent de véritables 
» fentes lymphatiques qui longent le ganglion ou le traversent dans 
» les interstices de ses faisceaux pour aboutir à la gaine séreuse du 
» nerf périphérique; ces fentes lymphatiques semblent constituer 

de véritables voies afférentes de la circulation céphalo-rachidienne. 

» Enfin, comme l'avaient fait remarquer Cestan et Sicard, cette 
» gaine arachnoïdienne descend plus bas sur la racine postérieure 
» que sur la racine antérieure; au-dessus du pôle ganglionnaire, 
» comme Ja racine postérieure se divise en faisceaux secondaires, 
» l’espace sous-arachnoidien s'insinue entre ces faisceaux, les 
» dissociant et formant à ce niveau toute une série de petit culs-de- 
| sac sus-ganglionnaires. » (Fig. 2.) 

Ces détails anatomiques donnent l'explication de l'altération des 
racines nerveuses rachidiennes dans les méningites et des symptó- 
mes auxquels leur destruction donne naissance. 

Dans toute réaction méningée il se produit une production exa- 
gérée d'éléments figurés : lymphocytes, leucocytes de natures di- 
verses. Ces cellules s'accumulent dans les culs-de-sac formés par ces 
gaines péri-fasciculaires parce que les derniéres fentes lymphati- 
ques sont de calibre insuffisant pour leur livrer passage. Plus la 
gaine lymphatique qui accompagne les racines sera longue et plus 
«le cellules seront accumulées autour d'elles. Or, non seulement ces 
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» jugaison sont entourées d'une gaine fibreuse commune, issue de 
» la dure-mére et qui va plus ou moins loin s'accoler au névri- 
» lemme et se fusionner avec lui, mais elles sont séparées l'une de 
» l'autre par une cloison fibreuse issue de la gaine durale. Ces ra- 
» cines sont accompagnées, à l'intérieur de cette enveloppe durale, 
» par un prolongement de la gaine arachnoidienne qui va aussi se 
» perdre sur le névrilemme. Il existe donc autour des racines une 
» gaine séreuse, en communication directe avec les espaces sous- 
» arachnoidiens et baignés de liquide céphalo-rachidien. L'existence 
» de cette gaine arachnoidienne est le point capital, c'est elle qui 
» doit étre considérée comme la cause de la fragilité spéciale du 
» nerf radiculaire et qui parait pouvoir en expliquer les lésions 
» constantes dans toutes les méningites. 
» Suivant les régions, cette gaine arachnoidienne se prolonge 
» plus ou moins sur les racines accolées du nerf radiculaire. Des 
» expériences encore inédites de Thomas ainsi que nos recherches, 
» montrent qu'à la région cervicale cette gaine mesure 4 à 5 milli- 
» métres et n'atteint pas le ganglion. À la région dorsale elle est 
» très courte et ne mesure que 1 à 2 millimètres; à la région lom- 
» baire elle est très profonde, atteint 10 et 15 millimètres et vient 
» même souvent coiffer l’extrémité du ganglion dont le pôle supé- 
» rieur se trouve par conséquent baigné de liquide céphalo-rachi- 
» dien. 
. » De ces culs-de-sac sous-arachnoidiens partent de véritables 
» fentes lymphatiques qui longent le ganglion ou le traversent dans 
» les interstices de ses faisceaux pour aboutir à la gaine séreuse du 
» nerf périphérique; ces fentes lymphatiques semblent constituer 
de véritables voies afférentes de la circulation céphalo-rachidienne. 

» Enfin, comme l’avaient fait remarquer Cestan et Sicard, cette 
» gaine arachnoïdienne descend plus bas sur la racine postérieure 
» que sur la racine antérieure; au-dessus du pôle ganglionnaire, 
» comme la racine postérieure se divise en faisceaux secondaires, 
» l'espace sous-arachnoidien s'insinue entre ces faisceaux, les 
» dissociant et formant à ce niveau toute une série de petit culs-de- 
» sac sus-ganglionnaires. » (Fig. 2.) 

Ces détails anatomiques donnent l'explication de l'altération des 
racines nerveuses rachidiennes dans les méningites et des symptó- 
mes auxquels leur destruction donne naissance. 

Dans toute réaction méningée il se produit une production exa- 
gérée d'éléments figurés : lymphocytes, leucocytes de natures di- 
verses. Ces cellules s'accumulent dans les culs-de-sac formés par ces 
gaines péri-fasciculaires parce que les derniéres fentes lymphati- 
ques sont de calibre insuffisant pour leur livrer passage. Plus la 
gaine lymphatique qui accompagne les racines sera longue et plus 
de cellules seront accumulées autour d'elles. Or, non seulement ces 
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tabes. Le ptosis et les p^ralysies relevant de l'altération de la 
troisiéme paire cranienne sont des accidents du début de certains 
tabes. Or, on sait quel lac lymphatique existe dans l’espace interpé- 
donculaire; rien d'étonnant à ce que les racines du nerf moteur 
oculaire commun qui le traversent, soient altérées par le contact 
avec de nombreuses cellules chargées de principes irritants. 

Si les symptómes relevant de lésions des nerfs dorsaux sont moins 
fréquents que ceux d'autres régions rachidiennes, on doit admettre 
que c'est à cause de la briéveté de la gaine durale qui accompagne 
leurs racines. 

Les troubles trophiques, articulaires ou autres, que l'on constate 
dans le cours de certains tabes peuvent étre expliqués par la lon- 
gueur plus grande de la gaine péri-radiculaire dans les cas où ils 
se présentent. On sait en effet que le rameau communicant du grand 
sympathique naît de la racine antérieure peu après la division du 
rerf radiculaire en ses deux branches. Les racines antérieure et pos- 
térieure traversent séparément la dure-mère qui leur forme une 
gaine se continuant avec le névrilemme des nerfs périphériques. 

La gaine lymphatique accompagnant dans certains cas la dure- 
mére jusqu'à la naissance du rameau communicant peut, lorsqu'elle 
est gorgée de.cellules imprégnées de substances toxiques, altérer ce 
rameau communicant, et par conséquent donner lieu aux symptómes 
d'atrophie, de douleurs viscérales, de troubles vasculaires et tro- 
phiques si commune dans le cours du tabes. 

On peut aussi admettre que dans certains cas la racine antérieure 
se dissociant, comme le fait toujours la racine postérieure, laisse 
les fibres du grand sympathique qui naissent de la corne latérale 
et y sont contenues, s'imprégner de substances toxiques. Ces fibres 
peuvent ainsi étre interrompues ou gravement altérées par ce méca- 
nisme. 

ll est rare que les troubles trophiques tabétiques se produisent 
au début de l'affection. C’est le plus souvent lorsque le mal a déjà 
fait de grands progrès et qu’il a amené une hypotonie très mar- 
quée, que lon voit les arthropathies et les troubles trophiques appa- 
raître. Ne peut-on admettre que cette hypotonie soit la conséquence 
d'une altération des racines antérieures? Cette altération des fibres 
qui les composent ne portera pas exclusivement sur les fibres mo- 
trices, provenant de la corne antérieure, mais tout aussi bien sur 
les fibres trophiques voisines, qui ont pris naissance dans la corne 
latérale et sont destinées au ganglion sympathique. 

Les anesthésies et analgésies viscérales peuvent reconnaítre pour 
origine les mêmes lésions. Les crises douloureuses viscérales se- 
raient sous la dépendance de l'irritation de ces mémes fibres et du 
début cde leur altération. 
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Les travaux de MM. Pierre Marie et Georges Guillain sur la mé- 
ningite rachidienne et le système Iymphatique de la moelle, ceux de 
M. Nageotte sur le nerf radiculaire ont certainement été les précur- 
seurs de celui de M. Finel, ci<lessus rapporté. 

landis qu'auparavant (1894) M. P. Marie attribuait encore à 
laltération des ganglions rachidiens la prépondérance sur la pro- 
duction des lésions des cordons postérieurs, ceux de M. Nageotte 
(1909) rapportaient à la lésion du nerf radiculaire tout entier cette 
pathogénie de la sclérose postérieure. 

L'étude de P. Marie et G. Guillain (1903) sur le système lym- 
phatique postérieur de la moelle pern'ettait déja d'expliquer un 
plus grand nombre de symptômes et surtout le mécanisme de la 
sclérose de certains territoires meédullaires dont les Abres ne pro- 
viennent pas des racines postérieures et que l’on rencontre altérées 
dans les cas de tabes profonds ou de longue durée; zones endogènes 
descendantes : virgule de Schultze, bandelette périphérique dorso- 
Kk mbaire, centre ovale de Flechsig (faisceau triangulaire médian 
du cône terminal) et des zones endogènes ascendantes (fibres com- 
missurales), CI. Philippe (1). 

Le travail de M. Tinel nous met à même de comprendre bien «les 
points que celui de MM. Marie et Guillain laissait encore inexpli- 
qués. Et d'abord si l'altération du ganglion. rachidien d'une. pari, 
et de Ja méninge de la région d'autre part, expliquent trés bien la 
dégénérescence de la racine postérieure jusqu'à son entrée dans la 
meelle, elles ne permettent plus de comprendre Son altération dans 
le nerf radiculaire et n'expliquent pas du tout la destruction des 
fibres de la racine antérieure qui prennent part à la constitution «lc 
cv nerf. 

Le dépôt de substances toxiques et de cellules Ivmphatiques dans 
les fentes Ivmphatiques intra-medullaires que ce travail met en évi- 
dence ainsi qu'au pourtour des vaisseaux sanguins entourés d'une 
gaine lymphatique, est de nature à expliquer les lésions des fibres 
medullaires endogenes qui existent dans le cordon postérieur et qui 
sont souvent trouvées altérées chez le tabétique. 

Malgré ces multiples et importants travaux, il reste encore à expli- 
quer le pourquoi de la distribution spéciale des lésions tabétiques. 

Bon nombre de neurologistes ont, avec M. P. Marie, remarque 
que les productions méningées pathologiques qui sont la cause du 
tabes donnent surtout naissance à l'altération de la pie-mère à la 
face dorsale de la moelle. 

MM. P. Marie et G. Guillain ont voulu démontrer que le svstème 


(1) CL. PHILIPPE. Contribution à l'étude anatomique et clinique du tabes dorsal 
(Thèse de Paris, 185.) 
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lymphatique postérieur est différent de celui du restant de la 
moelle, et qu’il ne communique pas avec les espaces pie-mériens des 
cordons antéro-latéraux. Quoi qu’il en soit, cela ne peut empêcher 
les tréponèmes pâles et mieux encore leurs produits toxiques et les 
anticorps auxquels ils donnent naissance, par leur pullulation au 
sein de l’organisme; de baigner les méninges antéro-latérales, et 
d'imprégner les racines antérieures et les cellules des cornes anté- 
rieure et latérale. 

M. Brissaud (1) n'admet d'ailleurs la systématisation de la lym- 
phangite que parce qu'elle est secondaire à une lésion systématique 
de tels ou tels groupes de fibres nerveuses. Pour lui, ainsi que pour 
M. de Massary (2), le tabes est causé par la dégénérescence du 
neurone sensitif périphérique ou protoneurone centripéte. 

Qu'un défaut de résistance du systéme nerveux soit nécessaire 
pour que le tabes se produise chez un syphilitique, c'est trés pro- 
bable. Et l'on peut avec M. Cl. Philippe (3) opposer les lésions 
de myélite syphilitique de Erb ou celles des lésions combinées de 
nature syphilitique à celles du tabes; et, comme lui, admettre, que 
si, dans le premier cas, les cordons postérieurs seuls ont été atteints, 
c'est qu’ils étaient moins résistants, tandis que dans les autres, la 
moelle centrale et les cordons latéraux présentaient le taux vital du 
système nerveux. 

Mais cela ne donne pas encore la raison pourquoi une méningite 
pie-mérienne postérieure et une infiltration cellulaire (lymphocy- 
taire ou leucocytaire) plus accusée le long des racines nerveuses 
qu’au niveau du sillon antérieur de la moelle et des cordons antéro- 
latéraux, caractérise l’anatomie pathologique du tabes. 


Mais ne pouvons-nous admettre que la nature, différente du tra- 
vail afférent à chacune des faces postérieure et antérieure de la 
moelle, ainsi que les excitations plus nombreuses et plus intenses 
que reçoivent les parties sensitives en soient Ia cause? 

Dans le trajet intra-dure-mérien, le nerf radiculaire voit ses fibres 
s’altérer lorsqu'elles sont entourées de cellules résultant d’un pro- 
cessus méningitique; les fibres de la racine antérieure sont atteintes 
aussi bien que celles de la racine postérieure, peut-étre moins forte- 
ment parce qu'elles traversent la gaine arachnoïdienne, réunies en 
un tronc compact, tandis que la racine postérieure est divisée en 


(1) BrissAuD. A propos de la pathogénie du tabes. (Société de Neurologie de 
Paris, séance du 5 février 1903.) 

(2 E. DE Massary. Le tabes et les maladies systématiques de la moelle. 
(O. Doin et fils, éd., Paris.) 

(3) CL. PHILIPPE. Revue neurologique, 1903, p. 103. 
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petits faisceaux que les leucocytes entourent plus facilement; mais 
là où les fibres de la racine antérieure se séparent du tronc principal 
elles subissent également la dégénérescence. 

On peut se rendre compte par ce simple fait qu'il n’y a pas élec- 
tion du poison morbifique pour le système postérieur. 

Si les racines postérieures sont plus altérées que les antérieures et 
surtout dans leur partie cellulifuge, c'est qu'en outre de l'altération 
qu'elles subissent du simple contact des produits toxiques que con- 
tiennent les éléments leucocytaires, elles dégénérent par suite de la 
destruction des cellules du ganglion intrarachidien dont elles sont 
une émanation. 

De la vitalité de ce ganglion dépend la conservation de la struc- 
ture normale des filets nerveux qui en naissent. 

Ce ganglion reçoit toutes les excitations périphériques. Son acti- 
vité doit être intense pour répondre à ce travail continu; par consé- 
quent l'aMux des liquides nourriciers qui lui portent les éléments 
indispensables à cette activité doit être très grand. De même les 
déchets de son travail sont abondants. 


Les deux courants : nutritif ou d'apport d’une part et excréteur 
d'autre part, entraînent la production autour de ce centre nerveux 
d'un mouvement intense qui doit se propager au liquide céphalo-ra- 
chidien, On sait, en effet, de par les travaux récents, que les fentes 
Ivmphatiques qui séparent les divers éléments du ganglion intra- 
rachidien, de même que celles qui dissacient les fibres nerveuses des 
racines, sont les voies afférentes par lesquelles le liquide céphalo- 
rachidien s'échappe de la cavité sous-arachneïdienne. Le renou- 
vellement constant du liquide. céphalo-rachidien. autour des gan- 
elions et le long des cordons postérieurs, lorsque, comme c'est le 
cas chez les svphilitiques, ce liquide charrie des éléments figurés et 
des substances irritantes, est de nature à altérer la pie-mère dont 
les vaisseaux doivent participer à la nutrition des éléments nerveux 
VOISINS. 

Dans la partie antéro-latérale les conditions sent autres que dans 
la partie postérieure. 

Les cellules donnant naissance à l'influx nerveux moteur sont 
incluses dans la profondeur de la moelle, On peut comprendre que 
leurs manifestations vitales auront moins de retentissement sur la 
pie-mére qui en est distante de toute l'épaisseur des cordons. De 
plus, ces cellules ne sont pas, comme celles du ganglion intra-rachi- 
dien, des centres primordiaux d'activité nerveuse: elles n'émettent, 
somme toute, que des ordres moteurs d'essence secondaire. Le tra- 
vail qu'elles extériorisent a surtout été élaboré dans les cellules «le 
l'écorce cérébrale; c'est là que l'afflux des liquides nourriciers s'est 
produit. 

On comprend dés lors que les mouvements de translation du 
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liquide céphalo-rachidien étant moins intenses dans les méninges 
qui recouvrent les cordons antéro-latéraux, la pie-mère y soit moins 
altérée. 

J'estime cette conception de la pathogénie des altérations ménin- 
gées que l’on rencontre au cours du tabes, acceptable et apte à expli- 
quer les différences que l’on constate, entre les lésions postérieures et 
les lésions antérieures, d’un même segment médullaire. Surtout si 
nous considérons que la presque totalité des tabétiques se recrute 
parmi les syphilitiques qui ont surmené, par conséquent excité au 
maximum, leur partie médullaire sensitive. 


TRAITEMENT. — Le tabes dorsalis reconnaît pour ainsi dire pour 
unique cause la syphilis, seulement les conditions qui provoquent 
dans le systéme nerveux les altérations que l'on constate chez les 
tabétiques, influent beaucoup sur la forme de désintégration ner- 
veuse spéciale à cette affection. 

D'aprés A. Thomas et G. Hauser (1) les altérations histologi- 
ques des fibres nerveuses sont comparables, sous certains rapports, 
à celles qui ont été relevées au cours des névrites toxiques, expéri- 
mentales ou pathologiques. Elles sont très différentes de la dégéné- 
ration wallérienne. 

CI. Philippe (2) émet les mêmes considérations; il s'agit toujours, 
dit-il, d’une atrophie du tube nerveux tout entier sans la participa- 
tion des cellules. Au processus d’atrophie, le tissu névroglique et 
les vaisseaux ne prennent qu'une faible part. Une autre preuve de 
la svstématisation des lésions élémentaires du processus tabétique 
doit étre recherchée dans ce fait bien connu de tous les histologistes ; 
à savoir, que ces lésions ne se disposent jamais en foyer comme 
dans les myélites svphilitiques par exemple. Enfin ce processus ne 
s'accompagne pas d'une Ivmphocvtose marquée et nettement appré- 
ciable à nos moyens d'investigation actuels, soit dans les racines 
préemédullaires, soit dans les cordons postérieurs; ainsi les phéno- 
ménes diapédétiques font à peu près complètement défaut, même 
dans les phases peu avancées du processus, alors qu'ils constituent 
la régle dans toutes les mvélites diffuses de n'importe quelle origine. 

Ces détails anatomiques démontrent bien que ce n’est pas au 
développement et à la pullulation d’un microbe in silu que ces 
lésions sont dues, maïs bien au dépôt d’un toxique, que ce toxique 
soit dissout dans le liquide de la lymphe qui baigne les éléments 
nerveux ou dans les cellules v contenues. 


(Di A THouas et G. HAxXSEN. Etude sur les lésions radiculaires et ganglion- 
naires du tabes. (Nouvelle iconographie de la Salpétrière, 1902.) 

(2) Cr. PurriPPE. Discussions à la Société de Neurologie. (Reruce neurologique, 
1903, p. 104.) 
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Il ressort à toute évidence que c'est là où les cellules Ilymphatiques 
morbides sont réunies en plus grand nombre que les lésions mé- 
dullaires sont le plus accusées. Ce dépôt cellulaire est-il la consc- 
quence d'un détail anatomique ou résulte-t11 d'un appel plus 
grand du liquide «éphalo-rachidien et de la lymphe pie-mérienne 
en ces points ? 

Par analogie avec ce que nous rencontrons au cours des poly- 
névrites toxiques, nous pouvons admettre que le travail exagéré 
d'un point quelconque du système nerveux cree un centre de moin- 
dre résistance, dont les poisons microbiens s'emparent et qu'ils 
desorganisent. 

Néanmoins les recherches de Tinel rapporites plus haut permet- 
tent de comprendre que certaines. régi: ns rachidiennes sont prédis- 
posées, de par la structure et la disposition des méninges, à recucil- 
lir le. plus de Ivmphocvtes; témoins la région lombo-sacrée et la 
région cervicale, Mais là également aboutissent les troncs nerveux 
qui constituent les plexus lombaire et cervical. Ces plexus étant 
dévolus aux membres inférieurs et supérieurs sont par le fait, en- 
traines à un travail plus ardu gue les nerfs dorsaux, et par consc- 
quent, plus souvent soumis à une fatigue plus grande. N'est-ce pas 
déjà ce qui détermine dans ces régions une longueur plus grande de 
la gaine medullaire permettant ainsi aux. ganglions rachidiens qui 
sont proches, de mieux effectuer les échanges nutritifs qu'une exci- 
toti: n plus active nécessite ? 

Ces considérations et ces hvpothéses me conduisent à concevoir 
un traitement du tabes dans lequel, tout en attribuant à l'étiologie 
du mal une trés grande importance, il v a lieu de tenir compte des 
conditions dans lesquelles vit le tabetique. 

La réaction de Wassermann, souvent positive chez le tabeétique, 
démontre à toute évidence que la syphilis évelue encore chez lui ei 
que, s'il n'est plus contagieux, les tréponémes pâles existent encore 
au sein de ses tissus. Dès lors, j'estime qu'il v a lieu d'instituer un 
traitement todo-mercuriel mais de le surveiller étroitement, En effet, 
nous connaissons l'effet alterant des mercuriaux et de l'iodure et 
nous savons que la plupart des tabetiques ont perdu une grande 
partie de leur résistance. Aussi ai-je pour habitude d'ajouter à ce 
traitement des cac. dvlates et des phosphates qui obvient à l'incon- 
venient du traitement. antisvphilitique de la. période. tertiaire. 

Mais il v a lieu de considérer toutes les fonctions et tous les actes 
du tabétique. 

Tout toxique, quel qu'il soit, introduit dans l'organisme ou fabri- 
que par fui, est de nature à provoquer le long de l'axe rachidien une 
poussée congestive à la faveur de laquelle Tes symptômes s'exaltent. 
C'est ainsi qu'un. exces bachique ou. gastronomique réveillera les 
douleurs fulgurantes apaisées; qu'une marche trop longue ou un 
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excès vénérien augmentera l’impotence des membres inférieurs et 
diminuera les réflexes, en même temps qu'il augmentera l’anes- 
thésie. 

La connaissance que nous avons des dépôts cellulaires le long 
des gaines radiculaires nous permet de comprendre la pathogénie 
de ces symptômes. En outre, la pression intra-arachnoïdienne aug- 
mente et la filtration au niveau des gaines périnévrétiques devient 
plus intense, œe qui entraîne une plus forte imbibition des nerfs 
radiculaires. 

Recommandons à nos tabétiques d’être sobres, continents, et de 
ne pas se surmener ; nous leur éviterons bien des douleurs et bien 
des mécomptes. 

Les grands bains chauds, le massage, les frictions sont de nature 
à diminuer le dépót de toxines sur les nerfs radiculaires. 

La rééducation des mouvements se fait plus facilement aprés 
l'emploi de ces moyens physiques. 

Mais un principe doit surtout guider le praticien dans le cours du 
traitement du tabes : c'est de dépister le plus vite possible la 
maladie. 

Les lésions nerveuses que nous avons relevées au cours de cette 
étude, se produisent lentement et l'on comprend qu'il est bien inutile 
de tenter la guérison d'un tabétique dont les racines nerveuses sont 
complétement détruites. 

Mais au début, lorsqu'un syphilitique commence à se plaindre de 
troubles paresthésiques, de douleurs vagues et de faiblesse muscu- 
laire, la recherche de l'existence de troubles nerveux s'impose et 
si la sensibilité objective et subjective semble normale, si les réflexes 
tendineux et sensitifs sont encore assez bons, il ne faut assurer le 
patient qu'il est indemne de tout mal, que pour autant que la ponc- 
tion lombaire ait démontré qu'aucune lymphocytose rachidienne 
n'existe et que la réaction de Wassermann soit négative. 

Dans les cas où l’une de ces deux recherches démontre que 
l'organisme est en puisance de tréponémes actifs ou d'un travail 
de prolifération leucocytaire rachidienne, j'estime qu'il y a lieu 
d'instituer un traitement antisyphilitique sérieux et d'y ajouter des 
reconstituants de l'état général et du systéme nerveux. 

En méme temps on donnera une ligne de conduite sévére et rai- 
sonnée au malade. 

Si l'on ne peut songer à guérir la plupart des tabétiques, je suis 
convaincu que l'on pourra enrayer chez beaucoup d'entre eux le 
processus sclérosant, conséquemment faire cesser bon nombre de 
leurs douleurs ou infirmités; en un mot retarder, dans de trés 
grandes proportions, l'évolution de la paralvsie et de l'atrophie qui 
sont les aboutissants ultimes de cette cruelle maladie. 
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V° CONGRES BELGE DE NEUROLOGIE ET DE PSYCHIATRIE 


(MONS 25-26 SEPTEMBRE 1909) 


La psychose à base d'interprétation délirante (Suite) 


Sérieux et Capgras décrivent neuf variétés de la psychose systématisce à 
base d'interprétations délirantes. 

Ils opposent d'abord une variété precoce où le délire débute approximative- 
ment vers l'âge de vingt ans et s'accompagne d'interprétations rétrospectives 
qui feraient reporter son origine. jusqu'à la puberté ou à l'enfance à une 
varicté lardiie où les manifestations du délire ne se feraient qu'à la <énilité. 

Ils décrivent ensuite comme troisième variété le delire d'interprétation des 
déhiles dans lequel le cerveau trop invalide SYstématise à peine et fournit des 
interprétations particulièrement absurdes. Ils lui opposent le delire de fabu- 
lation dont la systématisation est la plus compliquée et les interprétations 
innombrables. 

Vient ensuite le délire de supposition dans lequel l'atirmation catésorique 
manque; le malade est incertain d'où une <vstématisation imparfaite; puis le 
délire d'interprétation attónuc qui est le propre de nombre d'inventeurs et de 
réformateurs, faibles d'esprit. plutòt aux fronuères de ia folie et dont la 
plupart vivent en liberté. L'intelligence du malade oppose comme une digue 
à l'envahissement du délire ct l'oblige à ne pas dépasser certaines limites. 

Ils opposent enfin la caricté. persecutrice dans laquelle l'individu réagit, 
d'après son tempérament combatif, d'une manière agressive à la z'artéle resi- 
ence dans laquelle le «sujet, d'un caractère passif, se résigne et fuit plutòt 
ses ennemis, et décrivent comme dernière variété la zaricté à paroirsmes hal- 
lucinatoires, où les troubles <ensoriels peuvent épisodiquement donner une 
allure spéciale au délire. 

Les bases sur lesquelles <'appurent ces auteurs sont certainement plus 
solides: mais cette division en variétés est plus théorique que pratique: le 
plus souvent il existe des formes intermédiaires qu'il serait ditticile de classer. 

Ces divisions me semblent souvent plus factices que. concordant. avec. la 
réalité. Il ne faut d'ailleurs pas v attacher d'autre importance que quelques 
considérations plutôt théoriques. Le mode do forma'ion. des conceptions deli- 
rantes au moven d'interprétations erronées, «ans tenir compte de la couleur 
ni de la formule du délire pas plus que de Page ni de fa façon de réagir du 
malade. est la seule chose dont il faut tenir comte. En pratique on trouve 
des cas échelonnés entre toutes ces variétés. 

Je ne puis passer sous silence la différence établie par Sérieux et Capgras 
entre la psychose svstématisée à base d'interprétations délirantes et ce qu'ils 
appellent le délire de revendication. 

Le délire de revendication s'établit aussi sur un fonds de dégénérescence 
ct les revendicateurs ne manquent pas non plus d'interpréter tout ce qu'ils 
peuvent en faveur de leur thèse. De deux sortes, les uns altruistes, les autres 
égocentriques, ils établissent néanmoins leurs. iaionnements do lhi même 
facon. ccs différences étant toutes apparentes et résidant dans la différence 
de caractère primordial. Nous trouverons dans le premer groupe nombre de 
réformateurs, d'inventeurs, de thaumaturges: dans le second. les processifs, 
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les quérulants, les uns se faisant les défenseurs d’une idée abstraite, les autres 
réclamant Justice, leurs droits, le redressement de leurs griefs. 

Leurs conceptions délirantes n'entravent point leur faculté syllogistique. 
Ces malades continuent à raisonner et méritent bicn le nom de fous raison- 
nants. Ils restent absolument lucides et n'arrivent pas à la démence propre- 
ment dite. 

Me basant sur les considérations émises au cours de ce rapport, je propose 
la définition suivante de la psychose systématisée à base d'interprétations 
délirantes : 

C’est une maladie mentale constitutlionnelle et fonctionnelle, s'établissant 
sur un fonds de dégénérescence et consistant en des troubles délirants formés 
de jugements et de raisonnements paralogiques basés sur un point de départ 
presque toujours exact et s'organisant en système, qui aboutit très tardivement, 
quand elle ne guérit pas, à un état démentiel plus ou moins caractérisé et 
toujours moins prononcé que dans les autres psychoses. 

La psychose systématisée hallucinatoire serait définie : 

Une maladie mentale constitutionnclle et fonctionnelle, s'établissant sur un 
fonds de dégénérescence et consistant en des troubles délirants formés de 
jugements et de raisonnements paralogiques basés sur des hallucinations des 
sens ou de la sensibilité générale et s organisant en système, qui aboutit, quand 
clle ne guérit pas, assez tardivement à la démence. | 

Ces dcux psychoses sont deux formes différentes de la psychose systéma- 
Dee ou paranoia essentielle. 

Partisan convaincu du bien-fondé de la classification du professeur Kracpe- 
lin, je m'v rallierais volontiers sauf que je ne décrirais pas dans un groupe 
à part la folic systématisée ; j'en ferais tout bonnement un chapitre de la folie 
des dégénérés et les rangerais à la suite de la folie obsédante ou de la folie 
impulsive sous le nom de paranoia essentielle. 

Celle-ci comprendrait deux formes : la paranoi simple ct la paranoïa hallu- 
cinaloire, chacune de ces deux formes possédant des cas aigus et des cas 
chroniques. 

J'en éliminerais tous les cas peu ou pas svstématisés et offrant rapidement 
des troubles démentiels pour les ranger dans la forme paranoïde de la démence 
précoce. 


CONCLUSIONS 


i? La psichose systématisée à base d'interprétations délirantes est une forme 
de la paranoïa essentielle. C'est une entité morbide ayant droit à l'existence 
autononte; 

2° Cette psychose, qu'on peut aussi appsler paranoïa simple en opposition 
avec la paronia hallucinatoire, renferme. comme cette dernière, des cas aigus 
et des cas chronique; 

3° La situation nosographique de la paranoia se trouve dans la dégénéres- 
cence mentale ; 

4° Le traitement de la paranoia simple est variable sclon les variétés qu'clle 
présente. Le traitement dans un établissement spécial n'est à recommander 
que lorsque les malades sont un danger pour eux-mémes ou pour autrui; 

59 /7n cas de conflit avec la société. le médectn-evpert doit se soucenir qu'il 
est en présence d'un malade, si pas toujours délirant au moment du délit, 
toujours du moins dégénéré pour le traitement duquel asile vaut mieux que 
la prison. 
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M. DUPRE félicite M. Deroubaix et ouvre la discussion. 
DISCUSSION 


MM. P. SERIEUX et J. CYAPGRAS.. — M. Deroubaix adopte en 
grande partie les idées que nous avons exposées dans notre livre sur le 
délire d'interprétation. Nous remercions notre distingué collègue de leur 
avoir accordé une large place dans son rapport, si intéressant à tous 
points de vue, et entre autres par de fort belles observations. L'opinion 
du rapporteur ne diffère de la nôtre que sur quelques points: mais parmi 
ces divergences, il en est de particulièrement importantes, qu'on nous 
permettra d'examiner brièvemeni. 

Et d'abord M. Deroubaix semble croire que nous réduisons la paranoia 
au seul délire d'interprétation pour l'isoler entièrement du délire de reven- 
dication. Pareille objection nous fut adressée également par M. Wallon, 
lequel a consacré naguère une thèse intéressante à l'étude des interpréta- 
teurs. Or nous avons eu soin de spécifier, dès les premières pages de 
notre ouvrage, que l'on doit grouper sous l'édquette paranoïa deux 
formes morbides : le délire. d'interprétation et le délire de revendication, 
qui ont tous deux la même étiologie et relèvent tous deux de la déréné- 
rescence mentale. Nous reconnaissons certes que ces deux formes sont 
reliées par des cas de transition, des formes mixies dont le diagnostic est 
fort difficile. Mais nous maintenons en revanche que, sai Ion considère les 
observations types de délire d'interprétation et de délire de revendication, 
on est ament à séparer nettement ces deux formes de paranoia qui, nous 
le répétons, bien que développées sur le même terrain, offrent dans leur 
début, leur développement, leur terminaison, leur symptomatologie, et 
enfin dans leur mécanisme psychologique, des différences qui méritent de 
retenir l'attention du clinicien, Ces différences ne tiennent nullement A la 
nature ou à li couleur des idées délirantes que nous savons dépourvues 
de valeur au point de vue nosographique. Elles proviennent, à notre avis, 
des caractères différents, eux aussi, que présentent les individus atteints 
de l'une ou l'autre affection, Ce sont tous des dégénérés sans doute, mas 
chez les interprétateurs ]e déséquilibre réside davantage dans le jugement, 
tandis que chez les revendicateurs, c'est. l'affectiviió qui est plus parti- 
culièrement ksée, Si Magnan a eu le mérie de réaliser l'admirable SVN- 
thèse de la dégénérescence mentale, il a su également fare wuvre d'ana- 
lyse, et montrer les types nombreux qui sy trouvent rassemblés. Les 
paranoïaques que l'on rencontre parmi les dégénérés ne sont pas tux- 
mêmes tous semblables, et il nous à paru qu'on pouvais en dun tr deux 
groupes de personnalités psychopathiques à phystonomie nettement tran- 
chée : les interprétateurs et les revendicateurs.. Les. premiers elabi roni 
peu à peu, souvent très lentement, — à l'aide d'inerprétations mul.iples, 
— un système délirant plus ou moins complexe; l'idée directrice une fois 
trouvée, ils la développent rapidement, grace à la proliferation inces sante 
de leurs interprétations; ils aequiéeren: une. penetration de plus en plus 
grande, en même temps que leurs erreurs de jugement, se polarisant 
davantage, se faussent de plus en plus pour tout ce qui touche à leur 
conception prévalente, Les interprétateurs finissent. ainsi par. adopter. des 
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idées de persécutions, des idées de grandeurs, etc., parfois vraisembla- 
bles, souvent aussi fort extravagantes : ils parlent de tortures physiques, 
d'électricité, de magnétisme, etc. ; iis se disent rois, papes, etc. 

Les revendicateurs, moins enclins aux paralogismes, mais doués par 
contre d’une susceptibilité morbide et d'une combativité exaspérée, sont 
immédiatement lancés sur la voie de la revendication à outrance, par le 
premier fait qui touche leur sensibilité, qu'il s'agisse d'une injustice à 
réparer ou d’une théorie à faire triompher. Dès l'origine, ils ne connais- 
sent pas d'obstacle, et se précipitent fougueusement à la poursuite de leur 
idéal; c'est un désir obsédant quil s'agit de satisfaire à tout prix, et 
dans ce but, ils n'épargnent ni leurs forces, ni leur argent, ni leur intel- 
ligence. Mais ils ne s'emploient nullement, comme les interprétateurs, à 
construire un roman délirant compliqué. C'est à peine si leur thème mérite 
le nom de délire systématisé : on n’y trouve rien de comparable aux 
délires de grandeurs ou de persécution si riches et si complexes du délire 
d'interprétation. Mais tous sont des hypomaniaques. Ils sont en somme 
aux frontiéres de la paranoia; quelques-uns d'entre eux restent des per- 
sonnalités psychopathiques à caractére paranoiaque, surtout par les 
modalités de leur conduite agressive ou impulsive, sans qu'il ressorte de 
leurs revendications l'existence d'un véritable système délirant, d'un 
roman vésanique comparable à celui des interprétateurs. 

La séparation que nous cherchons à établir semble fondée sur l'obser- 
vation clinique des faits et non point sur des vues à priori. Qu'il existe 
entre ces deux sortes de malades des points de contact, cela est incontes- 
table, et nous l’avons noté, mais cela ne suffit pas pour enlever tout 
intérêt et toute valeur à la distinction que nous avons voulu établir. 

Le second point sur lequel nous différons d'avis avec M. Deroubaix 
concerne la terminaison de la psychose. D'une part, M. Deroubaix admet 
que le délire d'interprétation, ou paranoia simple, aboutit tardivement à 
un état de démence plus ou moins caractérisé. D'autre part, s'appuyant 
sur son observation personnelle et sur l'autorité d'un certain nombre 
d'aliénistes éminents, il admet que le délire d'interprétation peut guérir, 
ct qu'il faut par suite décrire une paranoïa simple aiguë. 

Sur la premiére question, c'est-à-dire sur la terminaison, démentielle 
ou non, du délire d'interpréation, nous sommes bien prés de nous enten- 
dre; le différend provient en grande partie de la confusion produite par 
ce terme démence, compris de si diverses facons. Nous reconnaissons qu'à 
la longue les interprétations s’atténuent, le délire se stéréotype, l'individu 
s'intéresse moins à ce qui l'entoure. Nous avons consacré dans notre 
livre tout un paragraphe à la description de cet état de déchéance qui ne 
survient parfois qu'aprés vingt ou trente ans de maladie. Nous croyons 
qu'en régle générale la sénilité intervient et que les couleurs du délire 
s'estompent dans le crépuscule de l'involution. Dans tous les cas, il nous 
semble difficile d'admettre que cette pseudo-démence soit la conséquence 
de l'évolution normale de la psychose. ll impor:e d'observer que ces inter- 
prétateurs ainsi « diminués » ont vécu des dizaines d'années enfermés 
dans un asile. Il faudrait une singuliére vigueur intellectuelle pour résister 
à l'action, malgré tout déprimante, de ce milieu. Que l'on examine tous 
les vieux chroniques dans un asile, méme ceux dont la maladie ne saurait 
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conduire à la démence, certains fous moraux par exemple, et l'on verra 
qu'ils se sont adaptés peu à peu à leur existence monotone, qu'ils se sont 
engourdis progressivement, et que leur inteligence S'affaiblit dans un 
demi-sommeil. Quand on a l'occasion, au centraire, et cela s'est rencon- 
tre, d'examiner de vieux interprétateurs qui n'ént jamais été internes, on 
constate la persistance de leur activité mentale, et lexubérance continue 
de leurs jugements morbides. Nous croyons done conforme à la réalié 
clinique d'admettre que, par lui-même, le délire d'interprétation ne con- 
duit pas à la dissolution de la personnalité, à la démence, et que l'affai- 
blissement intellectuel qui le termine parfois est le résultat soit de la 
senilité, soit d'un long internement. 


Nous arrivons à la seconde question, relative également à l'évolution 
de la psychose : le délire d'interprétation est-il curable, existe-t-il une 
paranoïa simple aiguë? Tei nous devons reconnaitre que, si l'on envisage 
exclusivement la svmpiomatologie, l'opinion de M. Deroubaix devient à 
peu pres irréfutable. Pour établir à première vue, et même après quelques 
mois d'observation, le diagnostic entre là paranoia simple chronique et la 
paranoia simple aiguë, on ne peut s'appuyer que sur des nuances parfois 
insaisissables, et l'on risque fort de se tromper. Il est certain, par exem- 
ple, que dans le cas de folie à deux on se trouve en presence de psyvcehoses 
à symptomatologie identique. Nous estimons pourtant que dans la para- 
noia curable, la croyance est moins fortement ancrée dans l'esprit du 
malade, son. systéme n'est pas aussi solidement. établi, argumentation 
est plus faible, la contradiction plus aisément acceptée. Dans d'autres 
cas, il arrive que l'humeur du sujet et l'examen de son atfectivité donnent 
l'impression que l'on à affaire à une sorte d'état passionnel plus ou moins 
durable, et qui seul maintient le jugement sur les chemins de l'erreur. 
Enfin, en maintes circonstances, l'anamnéèse révélera un début subit et 
un développement rapide, qui permettent de soupçonner un délire d'em- 
blée de courte durée. Faut-il rapprocher ces différents cas du délire 
d'interprétation? A vrai dire, le tableau clinique. ne sv oppose pas, mais 
Cc serait, erovons-nous, ne pas tenir compte des données actuelles de la 
nosologrie psychiatrique qui se fonde principalement sur l'évolution des 
maladies; ce serait vouloir laisser de nouveau la porte ouverte à nombre 
d’intrus qui ne manqueraient pas de pénétrer peu à peu dans la place, si 
bien que la conception de la paranoïa redeviendrait aussi confuse qu'elle 
l'étiit il n'y à pas bien longtemps. Pourquoi ne pas v admettre également 
le délire de jalousie d'origine alcoolique qui est lui aussi un type si net 
de psychose interprétative? Pourquoi ne pas y englober certains délires 
interprétatifs prodromiques de la démence précoce? Mieux vaut, crovons- 
nous, déclarer qu'à l'heure actuelle nos movens d'investigation ne suti- 
sent pas à établir toujours un pronostic certain, et avouer simplement, en 
cas de guérison complète de délire d'interprétation, que lon s'est tromp, 
et que l'on avait. affaire à une psychose interpretative. Rappelons d'ail- 
leurs que des recherches récentes tendeni à montrer que souvent ecs faits 
de paranoïa simple aiguë appartiennent en réalité à ka psychose maniaque 
dépressive ou aux délires des dégrénérés. Quelles que soient les ditheul- 
tes, ou méme parfois l'impossibilité, du diagnostic, il convient. par. con- 
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sequent, en nosologie psychiatrique, de ne pas réunir en unc méme entité 
morbide la paranoïa simple aiguë et la paranoia simple chronique. 


Nous tcrminerons ces quelques considérations par un mot au sujet des 
limites de la paranoia. M. Deroubaix place la paranoïa dans la folie des 
dégénérés, avec raison pensons-nous. Mais, d'aprés lui, la paranoia com- 
prend deux formes: paranoia simple et paranoia hallucinatoire. Nous 
cstimons qu'il existe quelques cas de délire d'interprétation oü les hallu- 
cinations prennent une importance relative, sans pourtant modifier l'allure 
habituelle de la psychose. Mais, par conire, nous pensons que les faits 
décrits sous le nom de paranoia hallucinatoire, c& correspondant pour la 
plupart au délire chronique de Magnan, ne sauraient étre rapprochés du 
délire d'interprétation. La paranoia hallucinatoire ne rentre pas, à notre 
avis, dans la folie des dégénérés. Elle a des rapports beaucoup plus 
immédiats avec la démcnce précoce. Au point de vue nosographique, lc 
délire d'interprétation et 1a paranoia hallucinatoire, représentant l'un une 
psychose constitutionnelle, l’autre une psychose acquise, ne sauraient 
être confondus dans le même groupement. 


M. D'HOLLANDER. — Le cas, que j'ai l'honneur de vous présenter et 
dont la relation détaillée va paraitre incessamment dans l'£ncéphale, mérite 
de retenir un instant votre attention. 

D. B..., est une tarée, à caractere psychopathique ; vers l’âge de vingt ans. 
elle a eu une crise de nature psychogéne; elle à mené une vie irréguliére, 
mouvementée. l.entement se sont développées des conceptions délirantes de 
persécution, qui l'ont conduite à une tentative de meurtre et de suicide. A la 
suite de ces événements, elle tombe dans un état de stupeur spécial. A part les 
troubles de la sensibilité, sur lesquels nous reviendrons, elle ne présente 
aucun signe somatique. La nature particulière de cet état de demi-stupeur, de 
rève, réside dans les réponses de la malade. Rarement, elle donne une réponse 
exacte; parfois elle dit qu'elle ne sait pas, ou ne répond pas du tout. Quel 
que soit le domaine dans lequel on choisit les questions, qu’on l'interroge, 
soit sur son état civil, soit sur sa profssion, sa famille, son entourage. lon 
obtient des réponses qui sont, non seulement inexactes, mais insensées, absur- 
des, contradictoires. Pour les notions les plus élémentaires, vis-à-vis des objets 
los plus usuels, elle se montre d'une ignorance stupéfiante; le déficit intellec- 
tucl parait atteindre un degré extrême, inconnu même dans l'état démentiel 
le plus profond. Et cependant, la nature des réponses — elles ont générale- 
ment un rapport plus ou moins éloigné avec les questions — et la façon dont 
clles sont émises, prouvent que le sujet a saisi la portée de la question, qu'il 
en connait la solution; il semble « répondre à côté » sciemment, fausser 
volontairement ses réponses. Dans les actes, on rencontre la même absurdité ; 
clle ne sait ou ne veut, soit imiter un simple mouvement du bras, soit presser 
convenablement le dynamomètre ; dans la marche elle choisit la direction tout 
opposée ; elle bute contre tous les obstacles; elle ne fait aucun effort pour les 
éviter; elle parait les rechercher. Laissée à elle-méme, elle ne s'occupe de rien; 
pressée de répondre. elle parait sortir d'un état de rêve. 

Elle vit dans une obnubilation intellectuelle profonde, comme le prouvent 
la difficulté, la lenteur, la monotonie de ses propos et de ses mouvements. 
l'intensité de cet état crépusculaire varie suivant les jours; elle oscille entre 
la somnolence rêveuse ct la stupeur complète. Durant une période de huit 
mois, l'on voit ainsi des phases crépusculaires alterner avec des phases stu- 
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poreuses et des intervalles de lucidité parfois compléte. Entre autres, le 10 no- 
vembre.'se produit un réveil complet et prolongé, jusqu'au mois de janvier. 
Ce qui domine actuellement le tableau clinique, ce sont des idées et des inter- 
prétations délirantes de persécution : elle est enceinte, et l'on met tout en 
œuvre pour la faire avorter, pour « avoir » son enfant. À noter encore, le 
trouble profond de la mémoire : réduction de la mémoire de fixation, amnés e 
rétrograde. Suivent deux mois de stupeur complète. A la fin de mars 1909. 
brusquement la malade <e réveille, et définitivement cette fois; les conceptions 
délirantes n'ont pas changé; i| existe de lamnésie rétro-antérograde remon- 
tant jusqu'au 24 juillet 1908; depuis ce jour jusqu'à l'époque actuelle, elle ne 
sc rappelle rien : ni l'attentat, ni le séjour à la prison et à l'asile. 

— Tout prouve que la malade est bien sincère dans ses afhrmation:. Au 
cours de l'état crépusculaire, cette amnésie s'affirmait déja; de plus. la mé- 
moire de fixation paraissait tres affaiblie; parfois la capacité de fixation 
mnésique était nulle. Sous des différents réveils incomplets. la malade ne 
conserve aucun souvenir des faits les plus récents : visites de la famille, ses 
propres lettres, ses entretiens avec le médecin. l.a longue amnésie rétro-antero- 
grade s'explique donc sans difhculté. 

Durant toute la durée de l'état crépusculaire, on constate l'existence de 
points douloureux : mammaires, ovariques, sus-sternal, le clou hystérique; la 
sensibilité douloureuse varie, suivant létat psychique, depuis lhypolgésie 
jusqu'à l’analgésie compiète: la sensibilité tactile varie également. 

Chez notre malade, on constate donc 

1) Un trouble profond de la conscience, variable en intensité, depuis la 
simple torpeur cérébra'e jusqu'à la stupeur complète, et se terminant brusque- 
ment ; 

2) Un trouble profond de la mémoire : abolition de la capacité de fixation 
mnésique. et unc lacune mnésique portant sur une période de huit mois; 

3) Des signes corporels, de soi-disant stigmates hystériques : 

4) Le symptôme des réponses absurdes. 

Ce sont là les symptômes cardinaux du syndrome de (anser. Celui-ci est 
un état crépusculaire hvstérique, dont le caractère insolite sathrme par le 
symptôme des réponses absurdes. Ces quatre ordres de symptômes suffiraient 
h asseoir le diagnostic. D'ailleurs. le caractère de la malade, ses antécédents 
et aussi la nature de ses idées délirantes, plaidert en faveur de lhvsterie. 
A vrai dire. il n'existe pas de manifestations convulsives ; mats il est démontre 
que des attaques de «omnambulisme. surtout celles de longue durée, peuvent 
se présenter indépendamment de toute cr'se convulsive. Il vagit ici d'une 
forme d'hystérie grave. moins par l'intensité des troubles somatiques que par 
l'altération profonde de la sphère psychique. L'amnése, linhibinon sont lex- 
pression de cet affaiblissement passager des foncions psychiques supérieures. 

Certains auteurs ont cru constater que l'intensité du symptôme des réponses 
absurdes est proportionnelle à celle de la stupcur. Avec Hey (1), nous crovons 
que la cause productrice de la stupeur et des réponses absurdes. est unec: 
entre les deux manifestations i! ny a qu'une différenc: de degré: toutes deux 
ont leur origine dans l'inhibition psychique. Le Danebenreden n'est qu'une 
modalité d'expression du rétrécissement du champ de la conscience, carac'é- 
ristique de la mentalité hysterique. 

Comme dit Janet (2). à propos du somnambulisme monoidéique : « Il y a 
une idée simple, un système d'images qui s'est séparé de la totalité de la 


(1) Gansersche. Symptom. Berlin. Hirschwald, 1004. 
(2) Les névroses. Paris, E. Flammarion. 
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conscience et qui a pris un développement indépendant. Cela amène deux 
choses, une lacune dans la conscience générale qui est représentée par une 
amnésie et un développement exagéré et indépendant de l'idée émancipée. » 

Chez D. B... il s'agit bien d'amnésies localisées et d’une prévalence mala- 
dive d’un cercle d'idées déterminé. Comme le démontrent l'évolution et la 
terminaison de l'état crépusculaire, le fonds intellectuel de D. B... n'est pas 
en déficit, il existe au complet ; mais, à certains moments, le sujet est incapable 
de l'utiliser d'une facon rationnelle et adéquate. 

En effet, si l'on analyse les réponses au cours des diverses éclipses mentales, 
on constate que l'esprit de la malade se meut toujours dans le méme cercle 
d'idées ; on parvient difficilement à la distraire de ses propos habituels, mono- 
tones, Stéréotvpés; le même système d'images l’entraine aussitôt. Ce qui 
domine d'une façon exclusive et prévalente, la totalité de la conscience de 
D. B... — ce qui, à la maniere d'un écran, vient s'interposer entre sa cons- 
cience et le monde extérieur, ce sont les éóévénements immédiatement ant^r;eurs 
au crime. Son attention ne parvient pas à s'en détacher ; elle y colle littérale- 
ment. C'est de l'intoxication par l'idée, poussée à l'extrême. D'une façon géné- 
rale, c'est là la genèse de la plupart des réponses inexactes, la persézération 
idéatrice. D'autres de nature particulièrement absurde, s'expliquent par la 
persévération verbale. Enfin, la fatigabilité semble intervenir aussi : l'effet de 
la fatigue se manifeste nettement à la fin des interrogatoires, les jours de 
demi-réveil; à mesure que l'examen se prolonge. les réponses correctes au 
début, deviennent de plus en plus mauvaises. Mais fatigabilité, intoxication 
par le mot, intoxication par l'idée, ne sont que des manifestations particu- 
lieres à linertie de Jidéation. à l'inhibition psychique qui joue le rôle 
principal dans le déterminisme psychologique de ce singulier état. II v a 
quelques années, en Allemagne, on a beaucoup discuté sur la nature et la 
pathogénie du symptôme ces réponses absurdes, ou symptôme de Ganser. 
Ganser lui-même, et, après lui. d’autres auteurs cn faisaient un signe patho- 
gnomonique de lhystérie; d'autres admettaient sa nature négative cet le 
faisaient rentrer dans le cadre de la démence précoce. Aujourd'hui, l'unani- 
mité est faite; la pathogénie du svmptóme de Ganser est variable; on peut le 
rencontrer dans l'hystérie, dans la démence précoce, et aussi dans l'épilepsic. 
Quant au syndrome de Ganser, c'est-à-dire le complexus symptomatique formé 
par le trouble de la conscience, l'amnésie. l'analgésie, les réponses aksurdes, 
on admet généralement quil ne survient qve sur une base hvstérique (1i). 
Chez D. B... il ne pourrait s'agir de démence précoce; nous ne rencontrons 
chez elle aucun des signes cardinaux de cette affection. 

Quels sont, en réalité, les rapports du système délirant avec l'état crépus- 
culaire ? Celui-ci est-il engendré par celui-là et ne. doit-il être considéré que 
comme unc de ces multiples réactions de défense propres aux délirants ? Rien 
dans les propos ou l'attitude de la malade ne permet de le supposer. La pro- 
position inverse est-elle vraie? le système délirant ne serait-il que la consé- 
quence de l'état crépusculaire, comme ladmettent Naccke (2), pour son type 
paranoïde des psychoses hystériques, et Zichen (3), et Ullmann (4). qui 
décrivent une paranoïa chronique post-crépusculaire. . 

(A suivre.) 


(1) Hev, Loc. cit.; Laruelle, Bull. de la Soc. de méd. ment. de Delg., n? 140 
42. 


? 
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(2) Berl. Klin. Woch., 1907, n? 10. 

(3) Psychiatrie, 1008. 

(4) Ueber protroliente hysterische Dämmerelzstande. Diss. Berlin, 1907. 
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La « Nouvelle Hystérie » 
Emotion. — Suggestion. — Imitation. — Simulation 


par le D' PAUI. SOLLIER 


Médecin du Sanatorium de Boulogne -sur-Seine 
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[l paraít qu'il y a, en effet, une « nouvelle hystérie ». C'est du 
nx ins sous cette rubrique que les grandes revues littéraires, la 
presse médicale étant devenue insuffisante, exposent à leur public 
les conceptions récentes tendant à réduire l'hystérie à de simples 
phénomènes de suggestion ou d'auto-suggestion ayant pour carac- 
tère distinctif et essentiel de pouvoir guérir par persuation, d'où le 
nom de « pithiatiques » qui leur a été donné par M. Babinski, pour 
qui hystérie et pithiatisme sont synonymes. L'hystérie est entrée, 
«n le voit, à tous points de vue, dans une ère nouvelle, et les hysté- 
riques n'ont qu'à bien se tenir. Médecins et public ne s'y laisseront 
plus prendre. L'on nous annonce déjà discrètement que l’hystérie a 
changé de forme et ne présente plus les grandes manifestations 
qu'elle offrait il y a vingt-cinq ans à peine, et Pon nous laisse enten- 
dre que c'est à la diffusion des théories nouvelles que cette modifi- 
cation est due. Si cela est, on ne sait, en vérité, ce qu'il faut admirer 
le plus de la rapidité d'information des hvstériques et de leur éten- 
nant pouvoir d'adaptation et de compréhension, ou de la puissance 
«d'une théorie qui les force à abandonner, en se vovant démasquées, 
le tableau symptomatique et les stigmates eux-mêmes qu’elles 
avaient l'habitude de nous présenter depuis plusieurs siècles. On 
leur avait bien dit déjà depuis longtemps que tous leurs accidents 
n'étaient que le produit de la suggestion, Mais cela n'avait pas suffi 
à les medifier dans leur symptomatologie. Ce qui paraît avoir déter- 
miné un changement radical dans leur maniére d'étre, c'est qu'on 
leur a déclaré sans ambages que si elles se permettaient d'avoir des 
accidents qui ne fussent pas reproduisibles par suggestion et gue- 
rissables par une « psvchothérapie habillement pratiquée » (sans 
qu'on nous indiquât d’ailleurs en quoi cela consiste), c'était tant pis 
pour elles : on cesserait de considérer ces accidents comme hyste- 
riques, et on les regarderait tout simplement comme dus à la simu- 
lation, dont, au surplus, il était imp: ssible de les distinguer. 

M. Pierre Janet qualifiait tout cela « d'enfantin ». [e crois que 
« simpliste » suffit. 

J'ai déjà, dans une conférence faite le 27 mars dernier devant la 
Société belge de Neurologie, et parue ici méme, essayé de montrer à 
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grands traits ce qu’il fallait penser du soi-disant démembrement de 
l'hystérie traditionnelle proclamé par M. Babinski, et quelles nom- 
breuses questions ses conceptions, ses affirmations soulevaient. Je 
voudrais revenir aujourd’hui sur certains points tranchés par lui 
d'une facon sommaire concernant le róle respectif de l'émotion, de 
la suggestion et de la simulation dans l'hystérie, et faire à cet égard 
de nouvelles questions en méme temps qu'exposer ma maniére de 
voir. 


Emotion. — M. Babinski considére l'émotion « comme jouant, 
en admettant qu'elle intervienne, un róle infiniment moins impor- 
tant que la contagion, l'imitation, dont l'influence sur les crises 
convulsives, en particulier, se manifeste d'une facon éclatante ». 
Il pense que : 1° le plus souvent une crise survenue à la suite d’une 
émotion « n’est que la reproduction d’une crise observée chez au- 
trui », et que : 2° « parfois aussi, «e qu’on appelle crise hystérique 
n'est qu'une association de cris, de gesticulations, de contorsions 
volontaires, conscientes, ayant pour origine, chez celui qui en est 
l'auteur, le désir d'émouvoir l'entourage ». Et il ajoute : 3? « qu'un 
mythomane qui voudrait peindre des convulsions, sans méme avoir 
jamais assisté à une crise hystérique, pourrait étre spontanément 
conduit à exécuter des mouvements analogues à ceux par lesquels 
l'attaque légitime se manifeste ». 

Sur le premier point « qu'une enquéte approfondie démontre 
souvent », M. Babinski n’a apporté aucune observation démons- 
trative. Mais si la reproduction d’une crise vue antérieurement est 
possible sous l'influence d'une émotion, il n'en reste pas moins que 
c'est l'émotion qui a déterminé cette crise, point de départ d'une 
série d’autres accidents hystériques dans la plupart des cas, Phys- 
térie ne restant guére limitée aux crises. D'autre part, les crises 
sont de formes variées, d'intensités différentes aussi. S'il s'agit 
d’une reproduction de crise vue antérieurement par le sujet, faut-l 
admettre qu'il a toujours été le témoin d'une attaque identique à 
celle qu'il présente à la suite de son émotion ? Voilà une probabilité 
bien peu vraisemblable. Et elle le devient encore moins lorsque 
l'on constate, d'une part, qu'une hvstérique qui assiste à une attaque 
peut en faire une elle-méme d'un type différent, et, d'autre part. 
que la forme de l'émotion a une influence sur la forme de la crise. 
Chaque sujet a, en effet, des réactions émotionnelles prédominantes, 
personnelles. Tel suffoquera et pleurera, tel autre aura des palpita- 
tions de cceur et des tendances lypothymiques, tel autre sera pris de 
attaque sous la forme syncopale. Peut-on parler dans ce cas de re- 
tremblement des membres, etc. Si le sujet est hystérique ces réac- 
tions prendront une ampleur considérable et constitueront une véri- 


(1) Semaine médicale, 6 janvier 1909. 
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table attaque qui pourra durer plus ou moins longtemps. Un sujet 
qui, sus l'influence des émotions, a tendance à s'évanouir aura 
beau avoir vu des attaques de suffocation et de pleurs, il fera son 
production d'une attaque, d'imitation, d'auto-suggestion ? Non, 
évidemment. 

Sur le second point, de la crise hystérique considérée comme une 
association de gesticulations volontaires, conscientes (deux termes 
que M. Babinski parait confondre), je ferai remarquer que si les 
contorsions sont volontaires, ce n'est plus une attaque d'hystérie, 
mais une simple comédie qui n'a rien à voir avec la clinique. Mais 
lorsque le sujet a perdu connaissance, et qu'au bout d'un certain 
temps il se livre à des convulsions rythmées, à des arcs de cercle, 
et autres attitudes propres aux attaques hystériques, à des hallucina- 
tions reproduisant une scène émouvante vecue antérieurement — 
ce qui, entre parenthèses, montre l'association. entre l'attaque et 
l'émotion. — peut-il ètre question d'imitation et pour la syncope 
initiale, et pour l'hallucination terminale, qui est spéciale à chaque 
sujet ? Evidemment non. 

En ce qui concerne le troisième point, qu'un mythomane peut 
exécuter les mouvements d'une attaque hystérique méme sans en 
avoir Jamais vu, je dis nettement que cela n'est pas. Si la chose 
était possible, je demanderais comment on pourrait distinguer une 
crise légitime d'une crise simulée lorsqu'on aurait la certitude que 
le sujet n'a jamais vu de crise antérieurement. Mais cela n'est pas 
possible, pour une raison bien simple, c’est que les convulsions et 
contorsions des attaques hvstériques sont soumises à un détermi- 
nisme très précis, comme toutes les manifestations hvstériques 
d'ailleurs, et qu'elles ne sont que les réactions sensitivo-motrices 
du retour des fonctions suspendues momentanément par la syncope 
ou par l'inhibition cérébrale plus ou moins profonde produites par 
l'émotion chez le sujet. J'ai trop insisté autrefois sur la démonstra- 
tion cde ce fait dans mon ouvrage sur la Genèse et la nature de l'hys- 
lérie pour v revenir ici. Qu'il me suffise de dire que les réactions 
sont en rapport avec la généralisation ou la localisation de lanes- 
thésie, d'une part, avec sa profondeur, son intensité, «le l'autre. La 
mvthomanie, cue M. Babinski semble seul à confondre encore au- 
jourd'hui avee l'hystérie, ne saurait donc créer spontanément les 
reactions convulsives d'une attaque hvstérique. 

Mais M. Babinski va plus loin, car il ajoute : « ll ne me parait 
par non plus démontré que la guérison des accidents p'thiatiques, 
méme quand elle survient dans des circonstances propres à émou- 
voir, soit due directement à l'émotion que la malade a pu ressen- 
ür.» Et il attribue, par exemple, aux pratiques persuasives et 
sugwestives Ja guérison miraculeuse d'une paraplégie. Je suis le 
premier à reconnaître gue la suggestion et l'auto-suggestion. sont 
poussées au maximum chez les malades qu'on mène à Lourdes ou 
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qui s'y rendent d'eux-mêmes. Mais comme, malgré ces conditions 
idéales, pour ainsi dire, de guérison d'accidents pithiatiques, ceux-ci 
ne guérissent que aans une proportion trés infime, et que la conta- 
gion elle-méme ne provoque guére de guérisons, alors qu'elle sem- 
ble favoriser le développement des accidents, i! faut en conclure que 
la suggestion, la persuasion, l'auto-suggestion n'ont pas ces vertus 
curatives puissantes qu'on leur attribue. Et comment se fait-il que, 
lorsque la guérison survient, elle laisse un résidu sous forme de stig- 
mates persistant plus ou moins longtemps, ainsi que Charcot l'a 
signalé, et que je l'ai constaté moi-méme ? 

Si la suggestion et l'auto-suggestion préparent le terrain, pour- 
quoi ne pas admettre que l'émotion provoque la stimulation violente 
qui, jointe aux excitations physiques auxquelles sont soumis les 
pélerins malades — procession en plein soleil, chants, bruits de la 
foule, etc. — détermine le réveil fonctionnel en quoi consiste la gué- 
rison miraculeuse? J'en ai eu la preuve chez une de mes anciennes 
malades autrefois guérie par ma méthode de réveil de la sensibilité, 
et qui, retombée quadriplégique quelques années plus tard, fut 
emmenée, comme soi-disant atteinte du mal de Pott, à Lourdes, en 
état de vigilambulisme complet. Elle sortit brusquement de cet état 
pendant la procession la conduisant à la source, et elle fut fort 
étonnée de se trouver là, en proie d’ailleurs à de vives douleurs dans 
la tête et les membres, comme elle en avait éprouvé autrefois lors- 
que je l'avais réveillée d'un état analogue. Examinée par moi à son 
retour de Lourdes, elle avait encore une hémianesthésie droite qui 
avait disparu quand je la revis l'année suivante. 

Ne oonnaissons-nous pas les émotions dynamogénes à cóté des 
émotions inhibitrices? Et pourquoi ne pas leur accorder le pouvoir 
de stimuler des fonctions enrayées, comme, à l'état normal, elles 
accélérent et renforcent au maximum les fonctions normales ? 

M. Babinski va plus loin encore, et méconnaît le rôle de l'émotion 
même dans le cas d’un paraplégique d’ancienne date, rebelle à 
toute psychothérapie (il n’est donc pas pithiatique ?) et qui, appre- 
nant que le feu est chez lui, se lève de son lit, se sauve, et guérit ainsi 
d’une façon brusque. Pour tout le monde l’émotion violente semble 
bien avoir produit une excitation dynamogène qui a réveillé les 
fonctions inhibées depuis longtemps. Pour M. Babinski il est plus 
simple de faire des hypothèses compliquées. 

La première c’est que ce malade a entendu dire que les malades 
de son genre guérissent un jour ou l’autre brusquement sous l'in- 
fluence d'une émotion, joie, terreur ou choc moral quelconque, et 
que cette prédiction étant revenue à son esprit, a exercé sur lui une 
action psychothérapique! Aïnsi le malade se dit : J’ai une émo- 
tion violente, les émotions violentes doivent me guérir, donc je vais 
guérir. Et ce syllogisme a une telle efficacité que le voilà debout et 
guéri pour se sauver. 
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Cette manière d'interpréter les choses n'est pas spéciale à M. Ba- 
binski. Elle est malheureusement le fait d'une tendance trop 
fréquente parmi les observateurs des hystériques, et qui consiste à 
substituer leurs propres raisonnements à ceux de leurs sujets, ct à 
leur faire dire quelquefois, par la manière dont ils les interrogent, 
ce qu'ils désirent qu'on leur réponde. lls oublient deux chaos 
c'est d'abord que le même acte peut être déterminé chez les divers 
individus par des mobiles absolument différents, et ensuite que 
leur mentalité, que je suppose normale, n’est pas la même que celle 
de leurs malades, qui, en outre des mobiles ordinaires, peuvent en 
avoir d'autres tout différents, anormaux, insoupçonnables, souvent 
d'ailleurs inconscients cu subconscients. Au lieu de dire qu’un sujet 
a dá faire tel ou tel raisonnement, il est plus simple et plus sür de 
lui demander simplement de nous dire pourquoi il a agi comme il 
l'a fait. 

La seconde interprétation proposée par M. Babinski est plus 
ingénieuse encore : « c'est qu'un sujet atteint «l'un trouble pithiati- 
que joue, d'une manière inconsciente ou subconsciente, un rôle 
auquel il a besoin de préter toute son attention ». L'imminence d'un 
grand danger détourne son attention de son trouble et produit un 
changement dans le cours des idées. Cessant de penser à sa para- 
Ivsie, le malade recouvre tout naturellement l'usage de ses membres, 
et quand il constate qu'il est guéri, il lui est facile de se persuader 
qu'il était curable. M. de la Palice lui-même n'aurait pas manqué 
de se faire un tel raisonnement. Mais j'avoue ne rien comprendre 
du tout à cette seconde interprétation. Comment un sujet peut-il 
apporter toute son attention à jouer un róle inconscient, ou mieux 
subconscient? M. Babinski veut sans doute dire que le sujet porte 
son attention sur le trouble dont il est porteur, ce qui n'est pas du 
tout la méme chose. Il se rallie alors à la théorie de la paralvsic 
par idée fixe de Pierre Janet ? 

Dans ce cas, le rôle joué par le malade n’est pas inconscient; c’est 
une idée fixe parfaitement consciente au contraire; il est paralysé 
parce qu'il se croit paralysé. M. Babinski veut dire sans doute que 
ce rôle est invclontaire, car on retrouve ailleurs cette même confu- 
sion entre l'inconscient et l'involontaire. Mais si c'est la distraction 
qui amène la guérison de la paraplégie, cette distraction elle-même 
qu'est-ce qui l'a donc produite, sinon l'émotion amenée par Pim- 
minence du danger. C'est donc en fin de compte l'émotion qui 
provoque la guérisen, quoiqu'en pense M. Babinski. I oublie 
d'ailleurs une chose bient fréquente cependant : c'est le retour de 
la paraplégie après sa guérison brusque sous l'influence de cette 
émotion. Combien de fois ne voit-on pas des accidents hvstériques 
disparaître momentanément après une grande attaque, et reparaître 
ensuite. Que devient donc le raisonnement ci-dessus du malade 
qui constate qu'il était curable, puisqu'il se voit guéri? La démons- 
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tration que l'accident qu'on présentait était pithtiatique ne saurait, 
en effet, être plus péremptoire et la conviction devrait en découler. 
Or, il n'en est rien, et le malade retombe. La persuasion n'est donc 
pas tout, il y a donc un substratum, physique ou psychologique, 
qui détermine l'hystérie? J'ai montré dans mes travaux antérieurs, 
à l'aide de nombreuses observations et expériences faciles à repro- 
duire, que ce substratum était physique ou psycho-physiologique 
tout au moins. Je n'y reviens pas, mais je demanderai à M. Ba- 
binki s'il admet des accidents psychologiques hystériques, et quels 
sont ceux qu'il admet. S'il en admet, comment les fait-il rentrer 
dans la théorie pithiatique ? Si non que vaut une théorie qui laisse 
de côté des phénomènes importants, caractéristiques, et si générale- 
ment admis par tous les neurologistes que certains même en font la 
base de toutes les manifestations hystériques. Les quelques inter- 
prétations psychologiques proposées par M. Babinski, que nous 
avons passées en revue tout à l’heure, permettent de se demander 
si c'est volontairement ou non qu'il néglige systématiquement tout 
le cóté psychologique de l'hystérie. De ce que la psychologie ne lui 
paraît pas familière ce n'est cependant pas une raison suffisante pour 
lui enlever son róle et son importance. C'est là, dans la conception 
pithiatique de l'hystérie, une lacune regrettable et qui ne saurait 
subsister sans l'ébranler par sa base, car on ne comprend pas qu'une 
théorie d'une maladie ne soit applicable qu'à certains phénoménes 
seulement. Or, il n'a jamais été question jusqu'ici que des phéno- 
ménes moteurs ou sensitifs et sensoriels. Les troubles viscéraux et 
les phénoménes psychologiques sont-ils rejetés du cadre de l'hystérie 
par M. Babinski, on ne peuvent-ils pas rentrer dans ce cadre ? Il 
serait temps de le savoir. 

I] ressort de tout ce qui précéde que la négation par M. Babinski 
du rôle de l'émotion dans l'hystérie, ne repose que sur des hypo- 
thèses, des suppositions, des interprétations pour le moins gratuites, 
et qui quelquefois même viennent à l'encontre de cette négation. 

La question des rapports de l'émotion avec l’hystérie est bien plus 
complexe que ne le soupçonne M. Babinski, et sans vouloir la traiter 
à fond aujourd’hui, je me bornerai à indiquer à grands traits les 
questions qu'elle me parait comporter et la facon dont je les envi- 
sage. 

Trois grandes catégories de faits doivent être établies d’abord 
suivant que l'on considère a) l’émotivité, b) l’émotion elle-même, 
et c) les états émotionnels continus (moraux et passionnels). 

a) L'émottvilé consiste essentiellement dans une diffusion dans 
toutes les directions d’une excitation portée par le cerveau, d’où des 
réactions multiples, exagérées, inégales, qui sont disproportionnées 
et inadéquates à cette excitation, et cela dans toutes les sphères de 
l'activité cérébrale : psychique, motrice, vaso-motrice, viscérale, 
sensitive et sensorielle. | | 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 447 


L'émotivité des hystériques présente-t-elle des caractères particu- 
liers, la différenciant de celle qu'on rencontre chez d'autres névrc- 
pathes, les neurasthéniques, les douteurs obsédés par exemple ? 
Oui, à mon avis, et cette particularité consiste en ceci : que les 
reactions émotionnelles ont une tendance particulière à se systéma- 
tiser à certaines fonctions, ou à se localiser suivant les lois que j'ai 
données (1) à propos de ce que j'ai appelé les émotions localisées, 
et une fois systématisées ou localisées à persister, à se fixer. 

Systématisation et localisation entraînent la dissociation fonc- 
tionnelle du sujet; persistance et fixation de ces états dissociés et 
systématisés entraînent la suggestibilité par le défaut de contrôle 
résultant de la perte des associations psychologiques, et l'aboul:e, la 
paralvsie par inertie, inhibition des centres cérébraux atteints. Dis- 
sociation systématique et inhibition persistante résument et expli- 
quent toutes les manifestations hvstériques. Dans les autres formes 
nevropathiques l'émotivité consiste bien toujours dans l'exagération 
des reactions, mais sans tendance à la svstématisation ni à la fixa- 
tion «les états dissociés, et elle se manifeste surtout, comme je l'ai 
montré à propos du doute (2), dans un état de remous et d'oscilla- 
tions perpétuelles des réactions cérébrales. 

Cette émotivité spéciale est le terrain sur lequel va pouvoir ger- 
mer l'hvstérie, et sans lequel elle ne peut se développer. Elle permet 
de comprendre comment, une fois l’hvstérie constituée, manifestée 
sous certaines formes svstématis/es, les hvstériques offrent un état 
en apparence contradictoire sous ce rapport, étant à la fois trés émo- 
tives à certains points de vue, complètement inémotives à d’autres. 
Cela tient tout simplement à ce qu'elles sont impressionnées par les 
seules émoticns qui rentrent dans les systèmes d'images dont elles 
ont conservé la représentation, et sont au contraire, et cela se com- 
prend sans peine, inaccessibles à tout ce qu'elles ne peuvent plus 
se représenter soit directement, soit par association d'idées. 

5i l'émotivité hvstérique a des caractères Spéciaux qui constituent 
le tempérament hvstérique, il faut se demander si elle est constitu- 
tionnelle où acquise. Constitutionnelle, elle l'est toujours, à mon 
avis. Et quand on rencontre dans le passé des hvstériques présen- 
tant des troubles caractérisés, on retrouve toujours des manifesta- 
tions nettes, quoique transitoires, de cette émotivité spéciale. Mais 
tantót elle s'aggrave et se traduit sponianément ou. occasionnelle- 
ment par des troubles hvstériques; tantót elle reste à l'état latent et 
peut même s’amender avec l’âge. 

Mais peut-elle étre acquise, et, si elle peut l'étre, l'émotion est-elle 
capable de la produire, ou d'autres causes peuvent-elles intervenir ? 
\ mon avis, je crois qu'elle ne peut être acquise, mais simplement 





(1) Le mécanisme des émotions, Paris, Alcan, 1905. 
(2) Le Doute, Paris, F. Alcan, 1909. 
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développée de façon telle que, si la prédisposition était légère, il 
semble qu’elle soit entièrement produite par les circonstances à la 
suite desquelles elle se manifeste. 

Ces circonstances sont de deux ordres : physique et émotionnel. 
Laissons pour le moment les causes physiques. Les causes acciden- 
telles sont capables de développer l'émotivité hystérique de trois 
facons : brusquement comme dans les émotions-chocs, ou par 
ébranlements successifs comme dans les émotions répétées, même 
minimes, ou enfin progressivement comme dans les émotions-sen- 
timents plus ou moins continus, les passions ou les préoccupations 
morales en particulier. Une fois le terrain émotif constitué, soit par 
évolution naturelle, soit par développement artificiel, provoqué, 
que va faire l'émotion? 

b) Il est facile de prévoir que l'émotion va déterminer dans de 
telles conditions des effets d'une intensité anormale. Le plus grand 
nombre des émotions sont inhibitrices, aménent momentanément 
un épuisement nerveux chez les individus normaux. A plus forte 
raison cet épuisement et cette inhibition vont-ils se montrer chez le 
prédisposé à l'hystérie, et avoir de la difficulté à se réparer, à laisser 
l’activité cérébrale reprendre son cours. 

L'émotion est donc un agent provocateur par excellence des 
accidents hystériques. Par la décharge brusque qu’elle provoque 
dans certains cas elle amène un épuisement cérébral qui entraîne 
une syncope avec anesthésie totale et suspension plus ou moins 
complète de toutes les fonctions, sensitivo-sensorielles et motrices 
surtout. 

Le retour du fonctionnement cérébral s'accompagne de réactions 
diverses qui constituent l’attaque avec toutes ses variétés de forme 
et d'intensité. Si le retour est complet aucun trouble ne subsiste et 
le sujet n'est, comme avant, qu'un prédisposé à l'hystérie, qu'un 
hvstérique en puissance. 

Si, au contraire, le retour des fonctions sensitivo-sensorielles, 
motrices et autres est incomplet, il v a persistance de symptômes 
qui ne font que traduire l'état d'amoindrissement fonctionnel du 
cerveau, et qui ne sont, en somme, que la fixation des troubles pro- 
voqués par l'émotion : tels sont les anesthésies et tous les stigma- 
tes ou des paralysies plus ou moins complétes, ou des amnésies, de 
l'aboulie, ou encore des hallucinations, des idées fixes qui ne sont 
que le cóté psychologique de l'état émotionnel. 

Toute émotion se compose, en effet, de représentations mentales 
et d'effets physiques, représentations mentales qui sont composées, 
d'une part, des images que comporte l'événement émotionnel, et, 
d'autre part, des représentations des conséquences de cet événement, 
sur le sujet lui-même ou sur ce qui l’entoure et le touche. C’est cet 
ensemble de représentations et d'effets physiques qui. en sont la 
conséquence, qui se fixe en un systéme chez l'hystérique. C'est pour- 
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quoi j'ai dit que les idées fixes des hystériques n'étaient que des 
états émotionnels fixes, et j’ai montré que pour les faire disparaître 
il était plus simple de s'attaquer à l'état physique qu'à l'état psy- 
chique qui est moins facile à atteindre et dont la connaissance exacte 
est d'autant plus délicate qu'il est pour une bonne part au moins 
inconscient ou subconscient. Manifestations physiques et psychi- 
ques de l'hystérie sont donc de méme nature. 

Que l'interprétation d'un trouble émotionnel fixé se produise 
chez ce sujet et améne une fixation plus ou moins grande, une am- 
plification, une extension méme de ce trouble, il n'y a rien là de 
spécial à l'hvstérique. C'est ce qui se produit chez l'homme nor- 
mal sous le coup d'une émotion, et j'ai étudié la question sous le 
nom d'émotions retardées (1), qui consistent en ce que des indivi- 
dus qui n'ont rien eprouvé au moment d'un événement émouvant, 
en ressentent brusquement les effets quand la représentation s'en 
fait dans leur cerveau. Il n’y a pas besoin d'invoquer de l'auto- 
suggestion; il suffit d'v voir un phénomène de représentation trés 
réelle. 

L'intervalle compris entre le moment de l'émotion et l'apparition 
de ses effets constitue ce que, dans l'hvstérie, Charcot appelait fa 
phase de médilalion. I] n'v a pas de méditation à proprement par- 
ler : il v a eu d'abord une sorte de stupeur, d'inhibition totale pen- 
dant laquelle le sujet agit comme un automate. Puis cet état se 
dissipe et permet alors aux representations mentales de l'événement 
et de ses conséquences d’apparaître. Le sujet ne les provoque pas: 
elles surgissent d'elles mêmes lentement au lieu de s'être produites 
au moment même. C'est quand elles se sont ainsi produites que 
l'émotion survient réellement et provoque soit une attaque géné- 
rale, soit une manifestation locale. I1 n'v a aucune différence sous 
ce rapport entre ce qui se passe dans l'hvstérie et dans l'homme 
normal, intensité et fixité à part. 

On doit se demander aussi si la forme «les troubles émctionnels a 
une influence sur la forme des accidents hvstériques? Cela ne me 
parait pas douteux. Si l'émotion se traduit par des manifestations 
motrices, par exemple du tremblement, de la constriction de la 
gorge, des étouffements, du dérobement des jambes, etc.. on pourra 
voir persister du tremblement, de la suflocation, de la paraplégie, 
etc. J'ai montré que dans certains cas le trouble hvstérique se fixe 
instantanément au point même où se produit chez un autre sujet un 
accident émouvant. C’est le phénomène normal de la localisation 
des émotions où il n’v a ni suggestion, ni auto-suggestion. ni imi- 
tation en jeu, et qui est gouverné par un mécanisme préétabli dans 
l'organisme, et un rapport entre les régions de cet organisme et les 
représentations mentales que nous en avons. 





(1) Le mécanisme des émotions. 
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I] en va de même quand il s’agit de réactions émotionnelles sen- 
sitives, sensorielles, vaso-matrices ou psychiques. Et dès lors on est 
en droit de se demander pourquoi des réactions vaso-motrices ne 
persisteraient pas comme les autres, et pourquoi il faut les exclure 
de l'hystérie sous le prétexte qu'on ne peut pas les produire par 
suggestion. | 

Si l'émotion se traduit par des réactions générales, diffuses, sans 
prédcminance sur aucun organe ou aucun système, il ne subsiste 
que de l'épuisement, de l'insomnie, de la faiblesse, de l'aboulie, 
qui prédisposent seulement à l'apparition, au développement de 
nouveaux accidents à la moindre occasion. 

La cause, l'objet de l'émotion, peuvent-ils avoir une influence sur 
la forme des accidents hystériques qu'elle provoque ? En aucune 
facon, à mon avis. Et ce qui le prouve, c'est que n'importe quel 
genre d'émotion produit toujours les mémes effets chez un hystéri- 
que donné. Un paraplégique qui l'est devenu à la suite d'une peur 
violente, et qui recouvre ses mouvements, redeviendra paraplégique 
à la suite d'une vive contrariété, ou d’une surprise, même agréable, 
ou d’un accès de colère. 

Enfin l'émotion n'agit pas toujours directement sur les accidents 
hvstériques. Elle les provoque souvent aussi par l'intermédiaire de 
certains troubles qui en sont la conséquence : c'est ainsi qu'une 
émotion qui améne un arrét brusque des régles peut provoquer par 
cela méme une foule d'autres accidents qui prennent la forme hvsté- 
rique par suite du terrain sur lequel ils se développent. 

L'émotion n'est certes pas la cause unique des accidents hvstéri- 
ques, mais elle en est une des plus fréquentes et des plus puissantes. 
Par la multiplicité de ses réactions elle permet d'expliquer des faits 
que la suggestion, l'auto-suggestion, l'imitation, sont incapables 
de faire comprendre: Je ne sais si quelqu'un a vu de l’hystérie mono- 
svmptomatique. Pour ma part, je n'en ai jamais rencontré. Com- 
ment avec la suggestion ou l'auto-suggestion explique-t-on qu'à 
cóté du trouble spécial que l'hystérique s'est créé ou s'est laissé 
suggérer, on rencontre une foule d'autres manifestations somati- 
ques et psychiques qu'il ignore lui-méme souvent et que l'on cons- 
late sans méme l'interroger, en se bornant à l'observer, ce qui évite 
bien plus la soi-disant suggestion involontaire du médecin que les 
questions adroites qu’on recommande de lui adresser. 

_ Pourquoi, par exemple, un malade qui a été frappé de para- 
plégie ou de contracture, présente-t-il du dédoublement de la per- 
sonnalité, ou des troubles de mémoire, ou de l'écriture automatique, 
etc. Sans compter les stigmates qu'il présente sans suggestion mé- 
dicale, quoiqu'en pense M. Dabinski et qui n'ont aucun lien logique 
avec le trouble apparent, prédominant ? Pourquoi un accident hys- 
térique disparu par un procédé quelconque reparaît-il sous l'in- 
fluence d'une émotion, banale souvent, comme une contrariété ? 
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Faut-il admettre que le sujet se dit : c’est une émotion, cela va 
me redonner ma paralysie, comme M. Babinski prétend que rai- 
sonne le paralytique au milieu de l'incendie? Je ne le pense pas. 
Mais alors comment comprendre qu'un malade qui s'est forgé un 
trouble par un raisonnement quelconque, par auto-suggestion, 
puisse reproduire le méme trouble identiquement à la suite d'un 
événement n'ayant absolument aucun rapport avec celui qui à 
déterminé son. premier raisonnement? N'est-il pas plus simple et 
conforme à la phvsiologie d'admettre qu'un système qui a été plus 
ou moins longtemps frappé d'arrét de fonctionnement soit pendant 
une péricde plus ou moins longue et quelquefois méme toujours 
dans un état de moindre résistance, grâce auquel il réagit toujours 
avant tous les autres aux moindres causes d'épuisement, d'inhibi- 
tion, qui atteignent le système nerveux? Cela ne vaut-il pas mieux 
que de prêter aux malades des raisonnements sans vérification ? 

c) Enfin on sait. que les émotions continues, comme les passions 
quand elles sont contrariées, que les préoccupations merales, dépri- 
mantes, amènent à la longue une exagération de l'émotivité, et en 
méme temps développent les tendances aux idées fixes. IT n'est 
done pas surprenant de voir des troubles hvstériques survenir avec 
une certaine facilité dans tous les états passionnels qui prennent 
chez les hvstériques, plus que chez tout autre, un développement 
systématique, exclusif de toute autre activité intellectuelle et quel- 
quefois même physique. Je ne veux pas insister ici sur les considé- 
ratiens psychologiques nous permettant de rattacher ces troubles 
affectifs, passionnels et moraux, à l'émotion et à l'émotivité. Cela 
nous entrainerait trop loin et dépasserait le cadre de notre sujet. 


Il résulte de tout ce que je viens de dire aue, d'une part, l'émotion 
a un rôle non seulement légitime, mais tout naturel, dans la provo- 
cation des accidents hystériques, et influe sur leur forme dans bien 
les cas, mais que, d'autre part, elle ne peut à elle seule, à men avis, 
produire lhvstérie elle-même, c'est-à-dire le terrain hvstérique, le 
tempérament, la constitution hvstérique, lesquels consistent essen- 
üellement dans une forme spéciale de l'émotivité, que l'émotion 
peut. seulement développer mais ncn créer. 

Suggestion, — J'ai déjà, dans la conférence du 27 mars, soulevé 
certaines questions à propos du ró'e de la suggestion dans le déve- 
loppement des troubles hvstériques, des stigmates en particulier. 
Je n'y reviendrai pas et me bornerai à quelques autres questions. 

— \-t-on reproduit par suggesticn tous les phénomènes hvsté- 
riques, soit somatiques, scit psychologiques ? 

— A-t-on déterminé d'une façon positive, et non par des suppo- 
sitions vraisemblables ou des raisonnements gratuitement prètés 
aux malades, l'origine suggestive ou auto-suggestive de tous les 
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accidents hystériques, dans tous les cas observés, à l'exclusion d'au- 
tres origines ? 

— Est-il certain que l'hystérique reproduit moins fidélement par 
suggestion des troubles organiques que des troubles hystériques ? 

— L'évolution d'un phénoméne suggéré n'est-elle pas différente 
de celle d’un phénomène spontané? et comment se fait-il qu'une 
anesthésie volontairement produite par suggestion s'efface d'elle- 
même assez rapidement, alors qu’une autre soi-disant produite par 
suggestion involontaire du médecin pendant l'examen, persiste 
d'üne facon indéfinie sous forme de stigmate? 

— Comment la suggestion agit-elle sur des phénoménes involon- 
taires, viscéraux par exemple ? 

— Pourquoi la suggestion, qui détermine si facilement des trou- 
bles quelconques chez un sujet présentant déjà de grands accidents 
hystériques, agit-elle si difficilement sur ces accidents eux-mémes 
que, malgré la plus savante psychothérapie, ils restent incurables 
par persuasion ? 

— Pourquoi la suggestibilité augmente-t-elle avec l'état hystéri- 
que et diminue-t-elle avec lui ? Si elle est la conséquence de l'état 
hystérique, celui-ci n’est donc pas d'origine suggestive ou auto- 
suggestive ? Si elle en est la condition préalable pourquoi disparaît- 
elle quand les accidents hystériques s'effacent ? 

— Comment un hystérique guéri une premiére fois et qui sait 
que ses troubles sont pithiatiques, cesse-t-il de le croire et retombe- 
t-il dans ses anciens accidents, dont, malgré l'expérience antérieure, 
il nie de nouveau la nature suggestive et la curabilité possible ? 

— La suggestion et l'auto-suggestion sont-elles des phénoménes 
de même mécanisme, de même nature ? Accepter une idée qu'on 
vous offre, une interprétation qu’on vous propose, et se les forger 
de.toutes pièces, sont-ce deux choses identiques ? Il suffit de poser 
. cette question pour la résoudre. 

— Suggestion et auto-suggestion sont-elles, avec l’imitation si 
l'on veut, les seules causes de l’hvstérie, et des phénomènes hysté- 
riques, ou faut-il en admettre d’autres ? 

— De quel droit prétend-on que la suggestion doit nécessaire- 
ment pouvoir reproduire tous les phénoménes produits par auto- 
suggestion et que ceux-ci peuvent de méme reproduire tous les 
phénoménes spontanés de l'hvstérie ? 

— Pourquoi, méme en admettant que beaucoup de troubles hvs- 
tériques sont dus à la suggestion, d'autres à l'auto-suggestion, — 
ce qui établit déjà deux mécanismes psychologiques différents — ne 
pas admettre qu'il en est d'autres encore qui peuvent se produire 
par une autre voie? Est-ce là quelque chose de contraire à la physio- 
logie ou à la psychologie ? Non, bien loin de là. 

— Si on admet d'autres voies, les phénoménes qui en sont la 
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conséquence sont-ils forcément reproductibles par suggestion et 
guérissables par persuasion ? 

— L'imitation par suggestion «le certains troubles somatiques 
n'est-elle pas subordonnée à certaines conditions préalables de l'état 
fonctionnel des parties de l'organisme sur lesquelles on agit. : par 
exemple, est-il possible de provoquer de l'anorexie ou des vomisse- 
ments sans que la sensibilité de l'estomac soit atténuée ou abolie ; 
ou de produire de l'aphonie, de la suffocation, sans que le larynx 
soit plus ou moins anesthésié? Je prétends que non, et c'est ce qui 
explique que toutes les suggestions ne réussissent pas sur tous les 
hvstériques méme trés suggestibles. La sugrgestibilité elle-même est 
subordonnée à l’état hystérique. 

— Si la suggestion est incapable de produire des troubles sécre- 
toires, comme le prétend M. Babinski, comment peut-on interpreter 
nos expériences à M. Parmentier et à moi (1) sur les modifications 
et les variations du chimisme stomacal sous Pinfluence des varia- 
tions de la sensibilité de l'estomac provoquées par suggestion, 
depuis l’anesthésie complète jusqu'à la sensibilité normale. Ces 
expériences dont nous avons donné la technique détaillée et toutes 
les analyses du liquide stomacal prélevé à plusieurs reprises au 
cours de la digestion chez deux sujets dont on déterminait l'anes- 
thésie ou le retour de la sensibilité par suggestion hvpnotique, 
montrent que le chimisme varie avec les variations memes de la sen- 
sibilité et font comprendre tous les troubles de la fenction gastrique 
dans l’anorexie hvstérique. Or, de deux choses l'une : ou la sug- 
gestion agit directement sur les sécrétions, contrairement à ce que 
soutient M. Babinski, ou elle agit indirectement sur elles par le 
fait de l'anesthésie. Mais alors celle-ci est un phénomène reel, phv- 
siolegique. Si, en effet, l'anesthesie suggérée n'était qu'une defense 
de percevoir les Sensations gastriques, par une sorte de distraction 
imposée à l'esprit, cela ne pourrait entraîner aucune modification 
secrétoire, aucun. trouble fonctionnel de. l'estomac. Il. continuerait 
à digérer cemme avant, mais le sujet n'en aurait plus la sensation. 
Or, il n'en est riens il est profondément modifié dans son fonction- 
nement, dans ses sécrétions. Il faut donc en conclure et que lanes- 
thésie hystérigue est bien un phénomène réel, physiologique, dépen- 
dant vraisemblablement d'un état d'inhibition de l'écorce cérébrale 
— sur laquelle seule semble pouvoir agir la suggestion — et que 
l'hvstérie peut présenter des troubles s'créteires soit par suggestion, 
soit par toute autre cause capable de déterminer l'inhibition cor- 
ticale. 

— Enfin pithiatisme et hystérie doivent-i!s continuer à être regar- 
dés comme deux termes équivalents lorsque M. Babinski lui-méme 





(1) Archires de PAystologie et. Rerue de médecine. 1866. 
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reconnaît (Rev. Neurologique, 1906) qu’en présence d'une manifes- 
tation hvstérique qui a résisté à la psychothérapie c'est sur sa 
ressemblance clinique avec d’autres troubles semblables qu’il a 
reconnu être pithiatiques qu’il établit son diagnostic. En quoi il a 
bien raison. Mais alors qu'est-ce à dire sinon que le pithiatisme est 
inutile, accessoire tout au moins pour le diagnostic de l'hystérie, 
puisqu'on peut s'en passer pour le faire, et que ce n'est qu'un des 
caractères si nombreux de l’hystérie, permettant plus de poser un 
diagnostic rétrospectif qu’un diagnostic actuel. Comment alors pré- 
tendre faire de ce caractère secondaire la clef de voûte d’une théorie 
de l’hystérie et vouloir substituer le nom de ce caractère à celui de 
la maladie elle-même ? 


Avant de laisser imputer à l'Ecole francaise ( ?) de telles théories 
il serait peut-être bon d’être fixé sur les différentes questions qui 
précèdent et auxquelles rien dans les mémoires de M. Babinski ne 
permet de répondre. 


Imitation et simulation, — Une obscurité non moins grande règne 
sur le rôle de l'imitation et de la contagion qu'on se borne à nous 
représenter comme beaucoup plus important que celui de l’émotion. 
M. Babinski parait regarder l’imitation comme un phénomène 
identique à la suggestion ou à l'auto-suggestion ? Est-il bien sür 
que l'imitation se réduise à cela ? Est-il méme bien sür que la conta- 
gien n'ait pas d'autres facteurs que l'imitation ? 

Enfin et surtout est-il bien sûr que tous les accidents hystériques 
peuvent étre simulés ? J'ai soigné une jeune fille qui, à la suite d'une 
grosse émotion produite par un incendie, a été prise de suffocations, 
puis d'une petite toux séche, persistante, absolument continue, de 
méme rvthme que la respiration, et cela depuis des mois. Peut-on 
reproduire un pareil accident d'une facon continue? L'tmiter pen- 
dant quelques minutes, oui, mais pendant des heures et des mois, 
ce qui constitue vraiment la simulation, cela non. Peut-on simuler 
pendant des années sans discontinuité un état de contracture? 
L.'imiter momentanément, oui, mais le simuler en le maintenant des 
heures et des années, non. 

Puisque M. Babinski fait appel à des agents psychologiques dans 
une maladie dont il néglige tout le côté psychologique, il est permis 
d'exiger quelque précision à leur égard, et de demander quelle part 
on fait dans ces phénoménes à la volonté, à l'attention, à l'automa- 
tisme, à l'inconscient, pour ne parler que des choses les plus grosses. 
M. Babinski ne parait d'ailleurs faire aucune différence entre des phé- 
nomènes imités inconsciemment, con.me des crises qui se propagent 
par contagion, ou imitées par suggestion comme une paralysie, ou 
imités volontairement, comme des mouvements choréiques, ou enfin 
simulés, comme chez les fraudeurs. Et non seulement il ne fait pas 
de différence entre eux, mais même avec les phénomènes hystériques 
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les plus légitimes. H ne se demande même pas si un phénomène 
imité inconsciemment a un autre mécanisme que celui qui est simulé. 
Ces subtilités psychologiques sont si peu de chose à côté de la 
notion lumineuse du pithiatisme! Ma'heureusement cette lumière 
paraît quelque peu insuffisante, car M. Babinski est obligé d'avouer 
qu'il « est impossible de distinguer objectivement les phénomènes 
imités par suggestion de ceux qui Sont simulés, ce qui se cemprend 
d’ailleurs aisément, car ils sont produits par le même mécanisme et 
leur différence réside seulement dans les états d'âme de ceux qui 
mettent ce mécanisme en jeu : le simulateur a conscience «le Ja 
nature de ss plaintes et de ses actes, tandis que le sujet sugges- 
tionné en est inconscient ou plutôt subconscient : c'est en quelque 
sorte un demi-simulateur ». 

Nous avons aussi une hiérarchie dans la simulation. Le simu- 
lateur ordinaire est un simulateur complet et le sujet suggestionné 
en est un demi. 

Comme j'aime à penser cependant qu'il doit y avoir une difle- 
rence entre celui qui est suggestionné inconsciemment ct celui qui 
l'est subconsciemment, on peut admettre que le premier ne doit 
guère être qu’un quart de simulateur, si le second l'est à moitié. 
Quant à l’auto-suggestionné, si on le considère comme l'étant seu. 
lement aux trois quarts, je crois qu'il n'aura rien à réclamer. 

Mais si vraiment toute l'hystérie est constituée par des phénc- 
ménes de suggestion et d'auto-suggestion, elle se résume donc en 
somme dans un etat de simulation à des degrés divers? 

Sur quoi repose donc le diagnostic de la simulation et de la sug- 
gestion ? Sur des raisons d'ordre moral, nous dit M. Babinski, et 
sur l'échec de la psychcthérapie. Xinsi parce qu'on ne se rendra pas 
compte de la raison pour laquelle un phénoméne est survenu, parce 
qu'on ne comprendra pas comment i| s'est produit, parce qu'on 
s'imaginera que le sujet qui le présente a des raisons de lo simu'er, 
parce qu'enfin la psychothérapie persuasive aura échoué, on soup- 
connera ce sujet de supercherie, de simulation! Le rôle de médecin 
est ramené à celui d'un juge d'instruction ou d'un precureur. Au 
point de vue clinique, je ne peux considérer cela comme un progrès, 

L'on arrive, d’ailleurs, de la sorte à de singulières hypothèses 
dont M. Babinski lui-même nous fournit un exemple. M. Gordon 
avait publié dans la Revue neurologique (20 septembre 1908) un 
cas de troubles vaso-moteurs de la peau, chez une hvstérique avérée 
avec nombreux stigmates. Ces accidents — taches des avant-bras — 
avaient disparu une premiere fois sous l'influence d'une suggestion. 
Ils étaient reparus brusquement à la suite d'une émotion, sous les 
veux de M. Gordon lui-même. Quoique très démonstrative et toute 
supercherie paraissant devoir être écartée, M. Babinski, en raison 
de certaines imprécisions de l'observaticn, en conteste la valeur, et 
plutôt que d'admettre le fait ou d'en demander des éclaircissements, 
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trouve plus simple pour l'expliquer de supposer que la malade était 
« teinturière »! C’est bien simple, en effet, mais il me paraît diff- 
cile de généraliser cette manière de raisonner. Il ne reste plus d'ail- 
leurs qu’à savoir si la malade est vraiment teinturière, et si par 
hasard elle l’est, à démontrer que dans les conditions où M. Gordon 
l'a observée, elle a simulé ses taches sur la peau. Enfin il resterait 
à expliquer pourquoi une hystérique, même teinturière, imagine de 
se faire des taches sur la peau à la suite d'une émotion et d'une 
attaque convulsive. Si la connaissance de la profession d'un sujet 
peut mettre sur la voie de la supercherie qu'il a employée pour 
simuler un accident, il faut admettre que le diagnostic de la pro- 
fession du simulateur au moyen du phénoméne simulé dépasse tout 
ce qu'on avait pu espérer jusqu'à ce jour en clinique. 

La théorie pithiatique est malheureusement trés féconde en suppc- 
sitions de ce genre. On suppose que si le malade présente des stig- 
mates, c'est que le médecin les lui a maladroitement suggérés en 
l'examinant. On suppose que si les malades guérissent à la suite 
d'une émotion, c'est parce qu'ils ont entendu dire qu'une émotion 
devait les.guérir et qu'ils ont profité de l'occasion qui s'offrait à eux. 
On suppose que s'ils ne guérissent pas c'est qu'on leur a fait de la 
mauvaise psychothérapie, ou que ce sont tout simplement des simu- 
lateurs. On suppose que si les malades ont des crises ou des acci- 
dents reconnus pithiatiques, c'est qu’ils ont dû les voir antérieure- 
ment et les imitent. Et s’ils se permettent d’avoir des phénomènes 
non reconnus pithiatiques et qu'on ne peut cependant attribuer qu'à 
l'hystérie, on suppose qu'ils sont teinturiers, à moins qu'ils ne soient 
pédicures ou pianistes. 

Quoique étayée sur tant d'hypothéses et de suppositions gra- 
tuites, quoique négligeant systématiquement la plus grosse partie 
de la symptomatologie de l'hystérie, à savoir les phénoménes psy- 
chologiques, quoique incapable méme de poser les bases du diag- 
nostic entre les phénoménes réels, les phénoménes suggérés et les 
phénoménes simulés, la théorie pithiatique de l'hystérie a la pré- 
tention de réformer et de démembrer l'hystérie traditionnelle, sous 
le prétexte que des erreurs de diagnostic ont été commises et que 
des supercheries n'ont pas été toujours déjouées. Les partisans du 
pithiatisme en sont-ils toujours à l'abri en prenant pour base du 
diagnostic de la simulation des raisons d'ordre moral et des signe; 
d'ordre négatif ? Les stigmates physiques et psychiques de l'hystérie 
traditionnelle avaient au moins cet avantage de fournir au praticien 
une base positive. Si des erreurs sont à redouter, aussi préjudicia- 
bles aux malades au point de vue médical qu'au point de vue judi- 
claire, c'est à l'abandon de ces signes positifs qu'il faudra les im- 
puter, et je suis convaincu que les médecins qui se seront laissés 
un moment séduire par cette théorie sommaire et simpliste du pithia- 
tisme, ne tarderont pas, et comme praticiens et comme experts, à 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 457 


revenir à une conception plus compréhensive, plus réelle et plus 
physiologique de l'hvstérie. Je le souhaite surtout dans l'intérét des 
malades et en particulier des victimes d'accidents. 


Ve CONGRÈS BELGE DE NEUROLOGIE ET DE PSYCHIATRIE 


(MONS 25-26 SEPTEMBRE 1909) 


DISCUSSION (Suite) 


M. D'HOLLANDER. — L'état mental de D. B... est celui d'une persécutée 
sans hallucinations. Son affection mentale a débuté par des idées de jalousie 
et de persécution. Son amant la trompe, la police la surveille, les anarchistes 
la poursuivent; tout son entourage lui en veut; on va lui faire un mauvais 
parti; elle tire sur son amant par crainte de le perdre. Au cours des différentes 
éclaircies qui sillonnent l'état crépusculaire, la nature de ses conceptions 
délirantes n’a pas changé. Elle est enceinte: le personnel met tout en œuvre 
pour la faire avorter, par des bains, des purgatifs, des lavements; on empoi- 
sonne ses aliments. 

Sortie de l'état crépusculaire, elle persiste dans ses idées; clle est guérie ; 
ce sont ses anciens amants, de connivence avec le personnel de l'asile, qui la 
retiennent séquestrée ; on éloigne sa famille, on intercepte sa correspondance, 
on dénature les aliments, on l'empoisonne, on prolonge sa grossesse au delà 
du terme; elle est persuadée qu'on en veut à sa vie. Comme toutes les déli- 
rantes, elle est réticente; elle dissimule ses idées morbides dans le but d'obtenir 
sa mise en liberté. 

D. B... est une hystérique. atteinte de paranoia simple chronique ou de délire 
à base d'interprétations délirantes; chez clle, le syndrome de Ganser n'est 
qu'un épisode de l'affection fondamentale, la paranoia. 

Considérées ainsi dans leur ensemble, la nature psycho-pathologique des 
manifestations présentées par D. B... ne pourrait préter à discussion. Toute- 
fois, il faut convenir. que, pris individuellement, plusieurs points de l'histoire 
clinique, notamment les réponses absurdes et l'amnésie rétro-antérograde, 
font surgir le doute quant à la sincérité de la malade; d'autres, par contre, ne 
pourraient s'expliquer par la simulation. Les premiers jours, alors que nous 
ne possédions pas encore l’anamnèse exacte, le soupçon de simulation surgit 
aussitôt chex nous. Devant les propos et les actes absurdes, a priori sciem- 
ment faussés par D B..., durant bien des jours nous avons hésité sur le 
diagnostic. Mais l'anamnése, la longue durée et l'évolution classique de cet 
état insolite, bientôt nous ont permis de porter un jugement définitif. D'ail- 
leurs, durant tout l’état crépusculaire, c'est-à-dire pendant huit mois; D. B... 
a fait l'objet d'une observation constante et secrète. Jamais nous ne l'avons 
prise en défaut, en flagrant délit de supercherie, de simulation. La présence 
des médecins, de la famille, la suggestion, les reproches., les menaces ne 
modifiaient en rien la situation. | 

Pour ce qui regarde spécialement l'amnésie. une partie du déficit mnésique 
est le produit incontestable de la maladie mentale, de l'inhibition psychique; 
ainsi, l'amnésie rétro-antérograde, jusqu'à la scène du billet, est classique. 
Pour d'autres oublis, notamment l'amnésie pour toute sa vie antérieure, qui 
se manifeste à certains jours, il faut les expliquer, soit par l'ignorance voulue, 
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une sorte de simulation pathologique: ou, plutôt. par la pseudo-simulation 
engendrée par le Danchenreden. Bien plus, loin de simuler, après le décours 
du syndrome de Ganser, le sujet dissimule ses idées délirantes pour obtenir 
son élargissement. ; 

C'est chez des délinquants qui. a priori, mais bien à tort, éveillent le soup- 
çon de simulation, que le syndrome de Ganser s'observe avec la plus grande 
fréquence. On l'a décrit, plus rarement il est vrai, chez des sujets non-délin- 
quants; mais toujours comme manifestation psychologique transitoire, chez 
des individus reprenant, par la suite, un équilibre mental plus ou moins 
complet. 

Ici, au contraire, nous voyons le syndrome de Ganser se développer au cours 
dune psychose essentiellement chronique, la paranoïa simplex chronica. 


M. BOULENGER (Lierneux). — Je désire insister sur un point assez spé- 
cial, du beau rapport de notre confrère De Roubaix. I1 me semble, qu'il a une 
tendance à séparer trop nettement la psychose svstcmatisce à base d'interpré- 
tation délirante, de la psychose systématisée hallucinatoire. Cependant, dans 
les définitions, qu'il en donne aux pages 109 et 110 de son travail, on peut 
voir que deux différences seules sont notées par lui : 

d) La présence d'hallucinations dans le second cas; 

b) La démence survenant assez tardivement dans le second cas, alors que, 
dans le premier, c'est l'exception. 

I] semblerait aussi, selon De Roubaix, que le délire ne soit pas aussi bien 
systématisé, dans le second cas. Je malade ne ramasserait pas des preuves 
nombreuses en dehors de ses hallucinations, aussi bien que dans celles-ci. 
Cependant, le docieur Massaut me signala un cas,interné à la colonie de 
Lierneux, où le délire trés bien svstématisé est à base hallucinatoire et où 
aucune démence nette ne s'est encore produite jusqu'à présent. 

Enfin, j'insiste pour ce cas sur son origine, le malade est un fils d'alcoolique, 
et lui-méme a vu apparaitre des hallucinations sous l'influence d'excés alcooli- 
ques prolongés et nombreux. 

Voici le cas : M. H. O,, né en 1861, à J., négociant en vins, fils et petit-fils 
de marchands de vins, est d'origine étrangère. Il a deux sœurs, bien por- 
tantes, mariées et mères d'enfants normaux. Il est le dernier né. 

La mère de M. O. a fait de nombreuses fausses-couches, que O. attribue à 
la pratique de la saignée. Un frère est mort à l’âge d’un jour. H. O. a eu 
une pleurésie et pneumonie en novembre 10903. Avant cela était sujet à la 
goutte. 

H. O. a fait des excés de vins et d'alcool, de biére, de tabac méme et a aussi 
commis des excès sexuels. 

Laffection qui l'a frappé, a débuté probablement en 1904. On l’a interné, 
au Strop à Gand, le 17 novembre 1904 ; de là, il fut transporté à St-Trond, Île 
12 octobre 1905. Enfin, il est venu à Licrneux le 24 novembre 1908. 

H. O. a été colloqué, à la suite de ses réclamations contre son voisin V. D., 
un boucher, qui, dit-il, lui faisait des scènes, du chantage, des menaces de 
mort. Il lui avait envoyé la police. H. O. dit que ce voisin avait été condamné, 
et que V. D. ne sachant, par ce fait, plus gagner sa vie, faisait du chantage, 
pour le faire payer. 

Mais ici se place lorigine du délire, c'est une hallucination. Il entendait. 
jour et nuit, V. D. avec son beau-frère C., aiguiser un grand coutelas sur 
l'escalier en disant : « Il a pris mon honneur, il faut que je lui coupe le cou. » 

Mais le délire se complique bientôt. H. O. soupçonne sa servante J. R., qui 
allait à son insu chez V. D. Bientôt H. O. menace sa servante. Il prétend 
qu'elle s'entend avec V. D., le persécute. J. R. doit fuire de chez H. O., le 
17 septembre 1904. H. O. dit que J. R. était une coureuse, faisait la vie et 
avait eu deux enfants. Ilsuppose du reste que J. avait des rapports avec V. D. 
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Un mois et demi apres cela, H. O., excédé par ses hallucinations. quitte 
J... la nuit du 31 octobre au 1° novembre, arrivait à T... à pieds, y prenait 
le train à 4 heures du matin pour G..., oü il trouvait son beau-frère T... Il 
reste à G... jusqu'au 12 ou 13 novembre. ll quitte alors G... et va à N... 
chez un spécialiste pour les veux. Il prend alors un vicinal de N... à L... et 
arrive à L... à 9 heures du soir. Il est resté à L... jusqu'au 17 novembre, chez 
sa sueur. V. D... et C... ont poursuivi H. O... à G..., puis À L.... A minuit. à 
L..., sa scur a frappé sur la porte ct a dit : « Anatole, Henri, il v a deux 
individus arrivés de J.... ils ne veulent pas quitter, c'est D... et C... Ces deux 
individus, V. D... et C.... sont restés là deux jours, à L... H. O... ne lesa 
pas vus, mais il les a entendus. et cela très nettement. Ils aiguisaient le cou- 
teau et ne cessaient de le menacer. D'ailleurs, à ce moment, il était « repris 
électriquement ». Tout cela s'est passé comme à J... et H. O... ajoute 
« C'est public, vous pouvez le contróler. » C'est à L... que H. O... avant un 
canif en poche. et ne pouvant plus résister à ses persécuteurs, se donna un 
coup de canif dans la gorge, «forcé et contraint, voir rumeur publique. 
témoins à L... et à J... » 

C'étaient donc au début des hallucinations auditives. 

Mais bientôt il y a des hallucinations tactiles et cénesthésiques, car on 
l'électrise. on fait des projections lumineuses, il sert de médium. il sert de 
milieu entre les vivants et les morts. Ses persécuteurs se servent de plaques 
en éhonit, mises en mouvement giratoire, projecteurs à disques, à courants 
poliphrasés. comme dit . O.... et il ajoute : «Tout ce que je vous dit là, 
Messieurs les procureurs du roi de différentes villes l'ont. » 

H. O... en veut spécialement aux infirmiers de Saint-Trond : il les accuse 
d'actes immoraux. de pédéras ie. D'ailleurs. sans cesse, il nous supplie de ne 
pas nous laisser influencer par eux. Et ceci est encore une nouvelle ajoute 
à son délire. décidément trés envahissant, trés progressif. 

Son beau-frère. T... se laisse influencer par les frères de Saint-Trond: 
nous-mêmes, nous le ferons aussi. D'ailleurs le Patriote frappe contre cet 
établissement, et ce journal a dit l'exacte vérité dans les questions du Congo 
militaire, ctc. Le docteur Quintens, de Saint- Trond, a d'ailleurs dit à H. O...: 
« Vous avez une dé:ention de nerfs venant d'en bas, faites unc passe inverse. » 
Et ceci est bien la preuve qu'on persécute H. O... 

La premiere fois que H. O... a été électrisé, il a cu chaud aux pieds et 
des pétillements dans les mains. Ces messieurs, D... et C..., et la R... faisaient 
cela pour se distraire. Et son bea-frére T.... sachant que D... était à Gand. 
a tout de méme fait enfermer H. O... au Strop. « C'est un fait, ces: une 
preuve. » 

Actuellement H. O... n'est plus électrisé ia nuit. ll a parfois des déman- 
geaisons dans le dos: il met alors du «sel dans son lit, cela enlève la tran-- 
piration, dit-il. Quand ses mains et ses pieds deviennent chauds H. O... doit 
souffler l'électricité: H. O... prétend aussi quà Saint-Trond on mettait tous 
les jours «quatre couverts pour D... |. C... la R... et R... Il ajoute qu'il les 
a vus. A-t-il eu à ce moment des hallucinations visuelles, cest douteux. 

Lo beau-frère T... à eu ie tort d'écrire quelques lettres à H. O..., oü ila 
feint d'admettre son délire. Enfin H. O... prétend que T... lui avait promis 
des couverts en argent. ct qu'il les recevrait par la vore ordinaire. Cest- 
à-dire la voie des tribunaux. 

D'ailleurs H. O.. interprète tout. Il <e vante d'avoir copié tout le Code 
civil à Saint-Trond durant trois ou quatre mois, et, dit-il, un aliéné ne serait 
pas capable de faire un tel tour de force. Je les ai tenus sur les art. 5od 
et 700, et alors, avec un « giratoire » de ma plume, je les magnétisais. 

Un aliéné. de Saint-Trond, avant fait des vers, H. O... y trouve encore des 
preuves de son système. 
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Cette phrase-ci : « Quasi vue à belle-vue» veut dire, selon lui, que sans 
la voir, il la vue (la R...). . : 

A eux deux, ils seront vainqueurs, et il ajoute «de l'innocent», c'est la 
R... et V. D... Les vers de ce malade, il les a recopiés, parce que cela venait 
de ce malade seul, et qu'un jour, par ce fait, cela lui viendrait à point. 

H. O... est un réclameur, interprétateur, dans tous les actes de sa vie. 

Ainsi le secrétaire de la colonie a fait une erreur de dates sur son carnet 
de placement; H. O... écrit :- 

« Si M. P... est né le 12 avril 1861, cela se peut ou peut-étre monsieur son 
fils également. J'ai donné la date trés exacte, le 16 mai 1861, de ma naissance, 
à M. W..., garde à l'établissement, lorsque je lui ai remis le double de la 
liste de mes vétements, linges et différentes choses. Une vieille truite sau- 
monée ne se laisse point prendre à la mouche artificielle, elle n'y mord pas. 
Mais, si c'est une erreur de sauterelle, noblesse oblige messieurs, sachez- 
le!!!... Messieurs les pêcheurs. Votre humble fidèle H. O..., Odrimont, le 
9 janvier 1909. | | 

Et il ajoute : 

« Monsieur le Directeur. Je me permets d'écrire à M. le secrétaire P..., 
et garde pour erreur consommée et naturellement à l'encre rouge, comme 
font les instituteurs pour corriger les fautes prononcées et de l’/nnocence. 
C'est du très plaisant, Monsieur le Directeur, mais un vieux sauverdiad ne 
se laisse plus méme à l'galée prendre aille verjale. Respects profonds, 
excuses, mais je ne sais point écrire le wallon non plus. Ceci n'est guère 
noble. Votre très- humble dévoué H. O... 

Beaucoup de mots soulignés ou mis entre parenthèses sont mis là pour 
rire; il faut la plaisanterie, ajoute H. O... 

H. O... sest mis un jour du savon noir sur tout le corps pour lutter contre 
l'électricité. Comme ensuite il constata des rougeurs et des enflures, il dit 
que cela provenait de l'électricité. 

Enfin, H. O. a un caractère affable, poli, il a des manières d'homme du 
monde. Ce fut cependant toujours un original. 

En conclusions : H. O. est donc un halluciné typique, de plus, cest un 
interprétateur comme on en voit rarement, toutes les preuves sont bonnes 
pour lui et actuellement il ne présente aucune trace de démence. Enfin, chez 
lui les causes les plus efficientes paraissent être ses 2bus d'alcool et son héré- 
dité alcoolique. | 

M. De Roubaix croit-il que ce cas ne rencontre pas la théorie, qui veut 
séparer trop nettement les paranoïas simples des hallucinatoires ? 


A midi, un lunch, offert par l’administration de l'asile, fut servi aux Con- 
gressistes qui reprirent leurs travaux à 14 heures. 


(A suivre.) 


TRAVAUX ORICINAUX 


Hyperpituitarisme et Hypopituitarisme 
par le Prof. O. LAURENT (Bruxelles) 


Le fonctionnement des glandes à sécrétion interne commence à 
s'élucider, et de l'ensemble des recherches se projettent certaines 
idées d’interrelation. 

Nous passerons en revue quelques-unes des données les plus inté- 
ressantes sur l'hypophyse. 

La glande pituitaire, hypophyse, est, on le sait, formée de deux 
lobes, séparés par un septum. Le lobe antérieur ou oral, réniforme, 
dérivé de la cavité orale primitive, constitue la partie la plus impor- 
tante de la glande; entouré d'une graine fibreuse, il présente de 
petites cellules légèrement colorables, et de grandes cellules, ou 
cellules chromophiles ; mélangées sans ordre apparent, elles sont en 
raport intime avec les larges capillaires sanguines. Le lobe poste- 
rieur, cérébral, est rattaché au troisième ventricule par un pédi- 
cule ou infundibulum ; dérivé du diencéphale, il est formé de neuro- 
glie et de quelques éléments de caractére nerveux discutable. Ce 
lobe s'est fusionné avec la partie intermédiaire ou portion du sac 
épithélial dérivé de l’épithélium buccal. La portion intermédiaire est 
separée du lobe antérieur par une dépression. 

L'hypophyse se retrouve chez tous les vertébrés. Chez l'ammo- 
cète, la cavité neurale (qui représente le canal épendymaire avec ses 
ventricules) est en communication avec la bouche par le canal 
bucco-ventriculaire, et, à son autre extrémité, avec l'intestin par le 
canal neurentérique: une circulation d'eau est entretenue dans ce 
svstème aquifère, grâce aux mouvements des cils vibratils de sa 
paroi à son entrée; autour du canal bucco-ventriculaire est la pi- 
tuite, formée de cellules épithéliales d'origine épiblastique et d'élé- 
ments nerveux constituant une sorte de centre cu système particu- 
lier; la circulation aquifère, qui se fait dans le canal neural, assure 
la nutrition et l’oxygénation du système nerveux, chez ces animaux 
dépourvus d'appareil sanguin ; le produit de sécrétion déversé par la 
pituitaire à l'entrée de ce courant est emporté avec lui, résorbé et 
remplit sa fonction inconnue; mais, lorsque, dans le développement 
phylogénique, les vaisseaux apparaissent, c'est le sang qui dis- 
tribue l’oxygène et le produit de sécrétion ; le canal alors se ferme 
et les ventricules sont clos ( Morat-Doyon). 

Blair Bell propose de dénommer l'infundibulum et le iobe pos- 
térieur : corps infundibulaire (chez le chat la cavité du lobe posté- 
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rieur est en rapport avec le cerveau) ; l'extrait de ce corps, infundi- 
buline, éléve la pression sanguine beaucoup plus dans le choc qu'à 
l'état normal; il détermine de puissantes contraclions dans l'utérus 
pendant la grossesse, l'état puerpéral et la menstruation; Bell a 
observé de violentes contractions péristaltiques chez le lapin, et 
pense que cet extrait pourrait étre utile dans la distension paralytique 
de l'intestin; il croit aussi que l'infundibuline pourrait, au nez, à 
l'oeil et à la gorge, produire une anémie plus accentuée que l'adré- 
naline ; quelle serait son action ? Pour Barger et Walpole, !es ami- 
nes, phényléthylamine, hydroxyphényléthylamine et isoamylamine, 
constitueraient des bases de pression; et, pour Rosenheim, l'ex- 
trait de placenta de Dixon-Taylor déterminant les contractions de 
l'utérus normal dans le travail, serait produit par une altération 
débutante du placenta et contiendrait les amines sus-indiquées ; du 
reste, les propriétés de l'ergot de seigle seraient dues aux mémes 
produits ayant, dans leur structure, une relation avec l'adrénaline. 

Mais Sajous croit à l'existence d'un nerf hypophyso-surrénal 
qui s'étendrait jusqu'à la 3* dorsale et suivrait ensuite la voie du 
sympathique. 

Pour Falta, l'extrait préparé avec la portion infundibulaire de 
l'hypophyse exerce une action opposée à celle de l'extrait glandu- 
laire; il augmente la pression sanguine, de méme que ''adrénaline, 
sans présenter la toxicité de cette derniére; il pourrait donc ?tre indi- 
qué dans le collapsus cardiaque, dans le choc chirurgical. 


* o ox 


Pour étudier le fonctionnement pituitaire, on a essayé de réaliser 
l'hyperactivation par les injections d'extrait, tandis que "'hypo- 
fonctionnement est obtenu par l'extirpation. L'ablation totale de la 
glande est fatale pour le chien; l'animal jeune offre une certaine 
résistance. La pituitaire est abordée par la tempe, chez le chien, 'et 
sous le lobe temporal. Le lobe postérieur se libère plus facilement 
que le lobe antérieur ; pour Cushing et Crawe, l'extrait du lobe pos- 
térieur est hypotenseur et aurait une action délétére sur le foie: il 
reste actif aprés ébullition. 

L'ablation partielle du lobe antérieur, non incompatible avec la 
vie, conduit à l'adiposité, qui peut se combiner à la polyurie, la 
glycosurie transitoire, l'alopécie, l'hypofonction sexuelle, et méme 
à l'atrophie des testicules ou des ovaires (Cushing). Il faut cepen- 
dant tenir compte de l’interrelation physiologique des glandes fer- 
mées : thyroides, parathyroides, thymus, îlots de Langerhans, etc., 
ainsi. que de leurs modes d'adaptation et de suppléance. Ainsi se 
concoit le syndrome polvglandulaire par dyshypophyse et par in- 
suffisance thyro-testiculaire (Rénon, Delille, Monier-Vinard). Le 
lobe antérieur influence le développement du corps, le métabolisme 
de la graisse et l’activité sexuelle. 
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Pour Weil et Boyé, les extraits du lobe postérieur de l’hypophyse 
du bœuf accélèrent la coagulation du sang chez le lapin normal, 
mais corrigent à peine l'incoagulabilité du sang de lapin injecté 
d'extrait de tétes de sangsues; l'action des extraits antérieurs est à 
peine apparente. Mais, chez l'homme, les deux sortes d'extraits 
ont des propriétés identiques : pour les sangs hémophiliques, cor- 
respondant aux sangs de lapin hirudiniques, les extraits du lobe 
postérieur en corrigent l'incoagulabilité, tant dans la forme familiale 
que dans les cas spontanés, tandis que les extraits du lobe an érieur 
les rendent plus incoagulables. 

Si l'acromégalie de Marie n'est que la forme ajournée (adulte), 
anormale du gigantisme, si l’hyperpituitarisme débutant dans l'en- 
fance s'accuse par le gigantisme, si l'hypertrophie pituitaire se 
retrouve d'ordinaire dans les deux conditions, il est logique d'ad- 
mettre, avec Cushing, une analogie d’origine. Comme l'acromegalie 
s'accompagne fréquemment de diabète; Borchardt pense que celui-ci 
est alors provoqué par l'hyperfonction pituitaire; 'es `njections 
d'extrait hypophysaire produisent la glycosurie chez le lapin, plus 
rarement chez le chien. 

L'hypopipuitarisme déterminerait la dystrophie adiposo-génitale 
avec petite taille, infantilisme génital, hypotrichcse et adiposité ; ces 
symptómes se rencontrent dans les tumeurs : un patient de Cushing, 
âgé de 40 ans, présentait des signes de pression intracranienne ; 
ceux-ci furent amendés pendant un an par une décompression sous- 
temporale; l'adiposité se montra; ensuite, polyurie, glycosurie in- 
termittente, somnolence, hypothermie; on trouve, à l'autopsie, un 
tubercule primitif de la partie antérieure de l'hypophyse, avcc un 
degré marqué d'artério-sclérose cérébrale. 

Les lésions de l'hypophyse sont relativement fréquentes; elles 
peuvent étre consécutives à des troubles du voisinage, au trauma, à 
l'hydrocéphalie; l'interprétation symptomatique est dés lors com- 
plexe. 

D'une maniére générale, on est porté à croire que l'hyperpituita- 
risme antérieur entraine l'excès de croissance, le gigantisme, s'il se 
développe dans l'adolescence, et l'acromégalie, s'il se développe à 
l'áge adulte; en plus, adiposité excessive et souvent rapide et infan- 
tilisme sexuel si le processus date de la jeunesse, et tendance à la 
perte des signes acquis de l'adolescence si le processus apparait 
dans l'áge adulte (Cushing). D'autre part, l'apituitarisme condui- 
sant à la cachexie hypophyséoprive (rappelant le caractère strumi- 
prive) est incompatible avec la vie, et l'ablation partielle s'accom- 
pagne de symptómes qui caractérisent l'hypopituitarisme. Mais la 
présence d'une tumeur de la glande ou du voisinage complique la 


symptomatologie. 
+++ 
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Pour Kohler, les tumeurs hypophysaires sont : l'adénosarcome, 
l'adénome et le sarcome dans :7 96 des cas, et l'angiome dans 3 95. 
Elles élargissent la selle turcique, et détruisent les apophyses clinoi- 
des postérieures; la partie antérieure résiste le plus longtemps. 


D'après l’examen de 166 cas recueillis par Frankl-Hochwart, 
l'affection apparaît le plus fréquemment de 20 à 30 ans; le nert 
optique peut être normal; il y a atrophie dans 60 % des cas, et les 
autres névrite et stase de la papille; le strabisme est fréquent; assez 
fréquentes sont les paralysies des muscles oculaires externes et inter- 
optique peut étre normal; il y a atrophie dans 60 % des cas, et dans 
les autres névrite et stase de la papille; le strabisme est fréquent ; 
assez fréquentes sont les paralysies des muscles oculaires externes et 
internes, Les anomalies de température ne sont pas rares; par- 
fois 34°. 

Si l’on institue une thérapeutique analogue à celle du goître, on 
administre l'extrait glandulaire dans l’hypopituitarisme et l’on 
extirpe partiellement le lobe antérieur dans l'hyperpituitarisme. 
Mais un tel schéma est un bien pâle indicateur dans les difficultés 
diagnostiques si souvent déconcertantes. Cependant la tumeur de la 
région de l'infundibulum a une symptomatologie assez claire 
(Cushing) : céphalalgie excessive par distension de la poche du- 
rale renfermant la glande et non justiciable de moyens décompres- 
sifs usuels ; de plus, amblyopie par atrophie optique, ordinairement 
primitive, et non secondaire à la stase papillaire; la forme la plus 
caractérisée donne une hémianopsie bitemporale qui est loin du 
type le plus commun de cécité partielle, d'autant plus que l'un des 
nerfs est aisément impliqué plus profondément que l'autre; la dis- 
tension de la selle turcique se montre si la tumeur envahit primitive- 
ment ou secondairement le sac dural glandulaire. 

Stansky a recouru aux rayons X sans résultat final. 

Von Eiselsberg a opéré 5 cas de tumeurs hypophysaires : 1 mort, 
I statu quo, 3 améliorations. 

Pour Frankl-Hochwart, l'opération est indiquée : s'il y a menace 
de cécité, si la thyroidine est inefficace et si la céphalalgie est into- 
lérable. 

Hochenegg a fait trois hypophysectomies pour adénomes malins : 


I mort; 2 opérées ont présenté une amélioration rapide de tous les 
symptómes acromégaliques. 
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SOCIETE BELCE DE NEUROLOCIE 


Séance du 24 avril 1909. — Présidence de M. le docteur LEv. 


L'imitation dans la psychogenése du mouvement et du langage 


M. DECROLY. — (Ce travail a paru dans le Yournal de Neurologie, n° 14, 
P. 261.) 

Discussion. 

M. BOULENGER. — Il est intéressant de noter le fait que notre 
confrère Decroly vient de signaler, c'est-à-dire que l'imitation est un phé- 
nomène mental bien plus complexe que l'action spontance. Il faudrait que 
jamais les pédagogues n'oublient ce fait. Or c'est précisément le con- 
traire que nous observons. Presque tout, en pédagogie, est demandé à 
l'imitation, et cela à tout âge, au jardin d'enfants, aussi bien qu'à l'école 
primaire, que dans les collèges, les athénces, les universités. Cependant 
c'est là une erreur, le docteur Decroly vient de nous le dire. La psycho- 
logie animale, moderne, vient le confirmer. L'imitation des actes que les 
animaux font n'est guére possible que chez les espéces les plus rappro- 
chées de l'homme. Ainsi les rats, les souris n'imitent pas les actes que 
d'autres rats ou souris ont commis. ll est vrai de dire que la vue entre 
pour une part considérable dans l'imitation et que rats ct souris ont 
mauvaise vuc. Cependant les chiens, les chats même, imitent, mais rare- 
ment, les actes d'autres chiens ou chats. Ce n'est que lorsqu'on arrive 
aux singes que l'imitation se produit, nette, caractéristique, ainsi que 
chez l'homme. 

Il est donc utile sans doute, selon la théorie de Baldwin et celle. de 
Jennings, de laisser l'enfant résoudre spontanément les difficultés qui se 
présenteront à lui. Il cherchera la solution, en vertu de son surplus 
d'énergie disponible (Baldwin), il fera une série d'essais et d'erreurs, qui 
l'améneront à coup sûr à un résultat, par sélection, entre les actes erro- 
nés ct les actes justes. Je ne sais plus qui a dit qu'il valait mieux que 
l'écolier commette des erreurs, que de le voir arriver sans faute à l'imi- 
tation parfaite du maitre. Cette réflexion est trés juste... et vaut la peine 
que les pédagogues y réfléchissent. 


Un cas de démence précoce 
(Présentation du malade) 


M. LEY. (Cette observation sera publiée prochainement.) 


Discussion. 


M. BOULENGER. — Le cas que notre confrère Ley vient de relater 
prouve que l'aliéné peut, par certains cótés, atteindre à des idées sociales, 
scientifiques, parfois justes. Evidemment son cas a sombre dans la 
démence précoce, compléte. Mais, à Lierneux, nous avons un malade, 
E. L..., nommé le commissaire, qui a fait toute une série de petites inven- 
tions (lampes, compteur à gaz, perforeurs mécaniques, etc.) qui ou bien 
existent déjà dans le commerce, ou qui ne manquent pas d'un certain 
côté pratique. Les plans et dessins qu'il a fait de ses inventions sont 
souvent très clairs, très nets. Cependant ce malade est un démenti, "ou 
profond, mais c'en est un. H est remarquable de voir souvent chez les 
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aliénés combien il reste des activités mentales respectées, alors que l'on 
soupçonnait la démence irrén:tdiable et générale. 


— — 


Séance du 29 mai 1909. — Présidence de M. le docteur Ley. 


Accés distincts d'épilepsie jacksonienne et d'épilepsie essentielle 
ohez une fillette atteinte d'hémiplégie infantile 
(Présentation de la malade) 


M. CROCO présente une fillette de 12 ans et demi; ses parents sont 
respectivement ágés de 4o et 34 ans, un frère et une sœur sont bien 
portants. A l'áge de 2 ans, cette enfant fut atteinte de scarlatine; six 
ou sept semaines aprés, alors qu'elle sortait déjà, elle fut prise d'une 
hématémése. Le lendemain, sans qu'il y ait eu fiévre, les parents con- 
statèrent une hémiplégie droite avec paralysie faciale inférieure à gauche, 
s'il faut en croire des dires de la mère. 

Progressivement l'état s'améliora; on constate cependant encore 
aujourd'hui une paralysie trés accusée des extenseurs de l'avant-bras, 
donnant lieu à la chute de la main. Pas de troubles sensitifs; réflexes 
tendineux exagérés à droite. Il y a un an, cette enfant présenta un accès 
convulsif qui se répéta au bout de trois mois; puis les accès se rappro- 
chèrent de plus en plus. 

Actuellement la malade est atteinte d'accés fréquents qui sont de deux 
espéces bien distinctes : les uns sont bilatéraux, s'accompagnant de perte 
de connaissance, de mictions imvolontaires ; les autres restent localisés 
dans le côté droit, particulièrement dans le bras, et se produisent en 
pleine connaissance. Nous trouvons donc, chez cette fillette, l'existence 
simultanée d'accés épileptiques de deux espéces trés différentes : les uns 
répondent à la description des accés d'épilepsie ordinaire, les autres sont 
nettement Jacksoniens. Oü pouvons-nous localiser la lésion ? Le début 
brusque, sans fièvre, semble indiquer une hémorragie cérébrale; ceite 
hémorragie a-t—lle été corticale ou bulbaire? L’existence d’une hémiplégie 
alterne prouverait cette dernière hypothèse, mais l'état actuel de la 
malade ne permet plus de contrôler l’assertion de la mère, sur laquelle 
repose toute La question. Je serais plutôt disposé à admettre l'existence 
d’une hémorragie méningée ou corticale de la région motrice gauche, 
car je m'expliquerais difficilement la production d'une épilepsie jackso- 
nienne par lésion bulbaire. 

Discussion. 

M. SANO cherche à déterminer de quel cóté a existé la paralysie 
faciale; cet examen ne donne aucun résultat précis. L'orateur penche en 
faveur d'une lésion corticale; il admet que c'est probablement une hémor- 
ragie; on sait en effet que les hémorragies sont fréquentes chez l'enfant. 


M. DECROLY. — Ce qui frappe chez cette enfant, c'est le fait que, 
quoique atteinte à droite, le langage soit resté intact. En ouestionnant 
le pére, on apprend qu'il y a cu, aussitót aprés l'apparition des phéno- 
ménes moteurs, perte du langage qui commencait à se développer. Il n'a 
reparu ensuite que graduellement, tandis que les symptómes parétiques 
persistaient à droite. Cela fait penser que la lésion, probablement corti- 
cale, — puisqu'il y a épilepsie jacksonienne, — est limitée. 
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D'après mon expérience personnelle, l’association de la gaucherie avec 
les troubles de la parole indique que la suppléance du cerveau gauche 
par le cerveau droit n'est pas aussi facile qu'on le croit, du moins pour 
le langage. 

M. D'HOLANDER se demande si la trépanation ne pourrait pas don- 
ner des résultats favorables. 

MM. SANO et CROCQ pensent que la lésion est trop ancienne pour 
que cette intervention puisse être recommandée. 


M. GLORIEUX. — Il s'agit d'un cas d'hémiplégie spastique de l'en- 
fanoe compliqué d'épilepsice. Les crises d'épilepsie s'observent fréquem- 
ment dans les cas de l'espèce. 

M. CROCQ. — Ce diagnostic est exact, mais il ne suffit pas : il faut 
localiser la lésion, et je pense qu'elle est corticale. 

M. SANO pense qu'il y a des transitions entre l'épilepsie essentielle 
et l'épilepsie jacksonienne. 

M. MASOIN corrobore cette idée : si l’on excite légèrement l'écorce 
d'un côté, on obtient des convulsions dans un membre; si l'excitation 
est plus intense, les mouvements se produisent dans le côté opposé, enfin 
si l'on augmente encore F'excitation, les convulsions se généralisent, et 
l'on a l'épilepsie essentielle. 

M. CROCQ. — Ces expériences physiologiques ne démontrent pas 
qu'en clinique l'épilepsie essentielle soit de méme nature que l'épilepsie 
jacksonienne : l'excitation légére donne l'épilepsie Jacksonienne localisée, 
parce qu'elle n'irrite que la région corticale touchée, mais si l'excitation 
augmente, elle se transmet aux tissus sous-Jacents; au lieu de rester 
localisée à l'écorce cérébrale, elle atteint la substance blanche, et peut- 
étre les ganglions basilaires. Les convulsions, de jacksoniennes, devien- 
nent essentielles, non pas parce que r épilepsie essentielle n’est que l’exa- 
gération de l'épilepsie jacksonienne, mais parce que l'excitation a atteint 
des régions cérébrales nouvelles. 

Il en est de même des réflexes : une excitation légère donne un réflexe 
localisé au membre touché; au fur et à mesure que l'on augmente l'exci- 
tation, on voit le réflexe s'étendre ct atteindre le côté opposé du corps, 
parce que l’ébranlement s'est propagé, par voisinage, dans le côté opposé 
de la moelle. 

La clinique prouve que ces deux cpilepsies sont différentes, et, jusqu'à 
présent, l'expérimentation n'a pas démontré leur origine commune. 

M. DEROUBAIX. — J'ai eu l'occasion, il n'y a pas trop longtemps, 
de faire l'autopsie d'un individu atteint de paralvsie infantile. On avait 
signalé des convulsions dans le bas âge, et l’on s'est aperçu que le côté 
droit était paralysé. Quand je l'ai connu, il présentait des contractures 
de la main et du pied droits, avec de l'atrophie musculaire des membres 
droits, atrophie surtout prononcée vers les extrémités. Il avait de fré- 
quents accès d’épilepsie et était presque idiot. Il pouvait cependant parler, 
et l'on n'avait pas de peine à le comprendre. Les accès d'épilepsie ont 
disparu pendant une année environ, et étaient remplacés par des accès 
de migraine avec céphalalgie intense localisée à la region sus-orbitaire 
gauche. Il est mort à 46 ans. 
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A louverture de la boîte cranienne, nous constatons immédiatement 
une dépression profonde å la région du lobe frontal gauche. Malgré toutes 
les précautions prises pour inciser la dure-mère, tout ce lobe tombe en 
bouillie. Il y avait là un vaste foyer de ramollissement ayant désintégré 
tout le cerveau antérieur gauche en avant de la scissure de Sylvius et du 
sillon de Rolando. Ce n'était plus qu'une marmelade dans laquelle on 
avait de la peine à reconnaitre ce qui avait été substance grise et ce qui 
avait été substance blanche. Le reste du cerveau ne présentait pas de 
lésion macroscopique bien évidente, sauf quelques adhérenoes à la dure- 
mère. Je regrette de n'avoir eu, jusqu'ici, le loisir de faire un examen 
plus approfondi. 


Un cas de radiculite cervicale inférieure 
(Présentation de la malade) 


M. CROCQ présente une couturière âgée de 37 ans; ses parents sont 
respectivement âgés de 67 et 68 ans; un frère et une sœur sont bien 
portants. Il y a douze ans, la patiente fut atteinte de dyspepsie; elle a 
des migraines fréquentes. Il y a quatre ans, elle présenta du strabisme 
interne avec diplopie, qui céda après un an et demi, par des injections de 
strychnine. 

Il y a un an, la malade remarqua un affaiblissement moteur du pouce 
droit; quelques semaines aprés, la parésie gagna l'index, puis toute la 
main. En méme temps, ces régions maigrissaient. 

Je vis la malade, i! y a quatre mois; elle présentait un aplatissement 
trés marqué des éminenoes thénar et hypothénar, une atrophie des inter- 
osseux et lombricaux, donnant l'aspect de la main de singe. L'avant-bras 
droit mesurait 22 centimétres, le gauche, 23 1/2. La motilité, trés réduite, 
ne permettait plus à la patiente de coudre. Il y avait, de plus, rétrécisse- 
ment notable de la fente palpébrale droite et de la pupille de ce cóté. La 
malade accusait des douleurs passagéres et modérées entre les omoplates 
et dans le bras droit. Il n'y avait pas de troubles sensitifs; les réflexes 
tendineux du poignet étaient affaiblis. 

Soumise à iun traitement électrique, cette femme a vu son état s'amé- 
liorer considérablement et rapidement : les masses musculaires ont grossi, 
la parésie a diminué; cette personne peut actuellement coudre, alors qu'il 
lui était impossible antérieurement de tenir une aiguille. L'éminence 
thénar est encore légérement aplatie, mais l'hypothénar s'est reformée. 
L'avant-bras droit mesure 23 centimétres, le gauche, 23 1/2. On voit 
encore l'ébauche de la main de singe; le rétrécissement palpébral et le 
myosis persistent à droite. 

L'existence d'une amyotrophie de la main et de l'avant-bras, avec 
rétrécissement de la fente palpébrale et de la pupille du même côté font 
immédiatement songer soit à une poliomyélite atteignant la région cer- 
vicale inférieure, soit à une radiculite inférieure. Nous avons discuté 
précédemment la question du diagnostic différentiel, excessivement diffi- 
cile, entre ces deux lésions. Dans le cas présent, je me base surtout sur 
l’amélioration rapide pour conclure à une radiculite cervicale inférieure. 


Discussion. 


M. DUSTIN. — Le diagnostic différentiel de certaines paralysies 
radiculaires et de certains cas de poliomyélite chronique est parfois fort 
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délicat, les symptômes pouvant être identiques. Dans ke cas actuel, le 
diagnostic de névrite doit s'appuyer d'abord sur la douleur trés nette 
éveillée par la pression au niveau du plexus cervical droit, ct ensuite, et 
surtout, sur la régression de l'atrophie musculaire qui dénote la régéné- 
rescence des nerfs lésés, et par conséquent l'intégrité des cellules des 
cornes antérieures. 


M. DEBRAY. — Une preuve de l'altération des racines est la coexis- 
tence des troubles oculaires caractérisés par la diminution de la fente 
palpébrale et le miosis dus à la Ksion du filet nerveux émané du centre 
cilio-spinal, filet nerveux qui émerge de la moelle, entre le huitième seg- 
ment cervical et le premier segment dorsal. 


M. SANO s'étend sur la disposition anatomique du centre cilio-spinal 
et des filets anastomotiques du sympathique cervical. 


Un cas de syndrome de Brown-Séquard 
avec dissociation syringomyélique de la sensibilité 


(Présentation du malade) 


M. CROCO. — J'ai l'honneur de vous représenter un malade que vous 
avez vu à la séance du 26 novembre 1898, c'est-à-dire i1 y a plus de 
dix ans. 

Voici l'observation rédigée à cette époque et parue dans le compte 
rendu de nos réunions. (Voir Journal de Neurologie, 1899, pp. 56 et 57.) 

« Pierre C..., âgé de 28 ans, camionneur, sans antécédents héréditaires 
ni personnels, fut frappé, le 28 octobre, en voulant séparer deux com- 
battants, de coups de couteau au niveau de la sixième vertèbre cervicale, 
à la région scapulaire gauche et à la région dorsale inférieure. La bles- 
sure du cou fut faite la derniére; tandis que les deux autres avaient pour 
ainsi dire passé inaperçues pour le malade, celle-ci provoqua un choc très 
violent, qui projeta C... à terre. Immédiatement le malade, sans perdre 
connaissance, s'aperçut que son côté droit était complètement paralysé. 
Il resta en traitement pendant dix jours à l'hôpital de Laeken; la para- 
lvsie s'améliora progressivement : le cinquième jour il put se lever, et le 
dixième jour, il quitta l'hôpital de Laeken pour se présenter à ma con- 
sultation. A son entrée dans mon service hospitalier, il portait trois 
cicatrices : à la région dorsale inférieure, sous l'omoplate gauche et au 
niveau de la sixième vertébre cervicale. I1 v avait une diminution notable 
de la motilité dans tout le côté droit La sensibilité, normale à droite, 
présentait du côté gauche une dissociation très caractérisée : la sensibilité 
au contact était normale, mais les sensibilités À la chaleur et à la douleur 
. étaient abolies dans la jambe et le tronc jusqu'à la ligne mamilliire; au- 
dessus de cette ligne, les troubles sensitifs diminuaient progressivement 
à mesure que l'on remontait vers le cou; à la région claviculaire, ils 
n'existaient plus, mais au membre supérieur ils étaient encore notable- 
ment perceptibles. Les réflexes étaient peu exagérés à droite. 

» A la face, il y n'y avait aucune paralvsie ni aucune anesthésie, mais 
on remarquait un myosis trés appréciable à droite et un rétrécissement 
notable de la fente palpébrale du même côté. 

» I! y avait donc chez ce malade : 

» 1° Du cóté droit une hémiplégie motrice avec exagération des 
réflexes tendineux ; 
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'» -2° .Du côté gauche une abolition des sensibilités fücnnugue et dou- 
loureuse (dissociation syringomyélique) ; 

» 3° Myosis et rétrécissement de la fente palpébrale à droite. 

» La paralysie a continué à s'améliorer progressivement, à tel point. 
qu'aujourd’hui elle a complètement disparu; les phénomènes sensitifs 
et oculo-pupillaires sont restés absolument intacts. 


» Les connaissances anatomiques concernant le trajet des voies lon- 
gues sensitivo-motrices suffisent à exclure une altération cérébrale uni- 
latérale. qui produirait, dans le cas oü il y aurait des troubles sensitifs, 
une hémiplégie et une hémianesthésie superposées dans le méme cóté du 
corps, sans dissociation syringomyélique; ajoutons que les hémüplégies 
cérébrales s'accompagnent, dans la majorité des cas, de paralysie faciale 
inférieure. 

» L'absence de paralysie des muscles oculaires, buccaux, laryngés, etc., 
doit nous faire écarter l’hypothèse d'une lésion mésocéphalique. 

» La lésion est donc médullaire. L'étude attentive des commémoratifs 
prouve que le traumatisme a porté au niveau de la sixiéme vertébre cer- 
vicale; d'un autre cóté, les expériences classiques de Brown-Séquard, 
ainsi que des observations médicales nombreuses, prouvent qu'une hémi- 
section de la moelle provoque une hémiplégie motrice du cóté lésé et une 
hémianesthésie du côté opposé ; si la section porte sur la région cervicale, 
on peut observer, du. côté lésé, une dilatation de la pupille et un rétré- 
cissement de la fente palpébrale. ; 


» Chez Pierre C..., il n'y a évidemment pas hémisection, car, dans ce 
cas, les symptômes moteurs auraient dû être plus durables et les troubles 
sensitifs auraient porté sur tous les modes de sensibilité. 

» Pour comprendre la dissociation de la sensibilité présentée par ce 
malade, il faut se rappeler les expériences physiologiques bien connues, 
qui démontrent que la transmission des impressions douloureuses et ther- 
miques exige l'intégrité de la substance grise centrale, tandis que la 
transmission des impressions tactiles semble se faire par l'intermédiaire 
des cordons postérieurs. 

».Ces données physiologiques ont été confirmées dans ces dernières 
années par les recherches cliniques faites dans les cas de syringomyélie 
dans lesquels la dissociation de la sensibilité concordait si constamment 
avec une lésion de la substance grise centrale, que l’on en vint à consi- 
dérer cette dissociation comme une symptôme pathognomonique de syrin- 
gomyélie et, si l’on dut restreindre la signification diagnostique de ce 
phénomène, on dut cependant, de plus en plus, le considérer comme 
inhérent à la lésion de la substance grise centrale. 

» Dans le cas présent, il n'y a pas hémisection, mais il doit y avoir 
altération médullaire centrale; nous pouvons admettre que l'instrument, 
frappant violemment le corps de la sixiéme vertébre cervicale, a donné 
lieu instantanément à une petite hémorragie de la substance grise cen- 
trale. La lésion primitive doit avoir provoqué la dissociation syringo- 
myélique croisée par destruction de la substance grise avoisinant le canal 
central; le myosis dépend vraisemblablement de l'altération du centre 
cilio-spinal situé dans la substance grise médullaire, justement au niveau 
de Ja sixiéme vertébre cervicale; l'hémiplégie motrice homolatérale a sans 
doute été produite par la compression du faisceau pyramidal croisé. 
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» L'évolution du cas confirme cette maniére de voir : tandis que les 
symptómes dus à la lésion de la substance grise sont persistants (disso- 
ciation de la sensibilité et myosis), la paralysie, due à l'altération du 
faisceau pyramidal croisé, s'est améliorée rapidement. 

Les uns sont restés, depuis prés d'un mois, ce qu'ils étaient au 
début, lautre a progressivement diminué; n’y a-t-il pas là une indication 
qui nous permet de considérer les premiers comme primitifs et le second 
comme secondaire? 

» Je pense donc que le traumatisme a déterminé chez ce malade une 
hémorragie de la substance grise centrale du côté droit, qui a donné lieu, 
directement par destruction, à la dissociation syringomyélique de la sen- 
sibilité et au myosis, et secondairement, par compression, à une hémi- 
plégie motrice. 

» Si cette hypothèse est exacte, la paralysie disparaîtra complètement, 
les troubles sensitifs et oculo-pupillaires persisteront indéfinitivement ou 
s'amélioreront à la longue, suivant que la lésion à détruit plus ou moins 
largement la substance grise centrale. 


» M. VAN GEHUCHTEN. — Je pense, comme M. Crocq, qu'il s'agit 
ici d'une lésion médullaire, mais je ne puis pas du tout admettre avec lui 
une lésion de la substance grise de la moelle cervicale. Nous nous trou- 
vons ici en présence : 1° d'une dissociation syringomyelique de la sensi- 
bilité dans le membre inférieur gauche, s'étendant approximativement 
jusqu'au niveau du mamelon; 2° d'une paralysie passagère du membre 
droit sans troubles de la sensibilité, et 3° d’un myosis à droite avec rétré- 
cissement de la fente palpébrale. 

» Le premier de ces symptômes serait dù, d'après M. Crocq, à une 
lésion de la substance grise dans la moitié droite de ła moelle cervicale. 
C'est là une localisation que je ne puis admettre. Pour moi, la dissocia- 
tion de la sensibilité du membre inférieur gauche n'est pas due à une 
lésion de la substance grise ;car si une lésion de la substance grise devait 
être considérée comme la cause de cette dissociation, cette lésion devrait 
intéresser la substance grise sur toute la longueur de la moelle, depuis la 
moelle cervicale inférieure jusqu'à la moelle sacrée. Nous savons, en 
effet, qu’une lésion limitée de la substance grise, au niveau de la moelle 
cervicale inférieure, se traduit au dehors par une dissociation syringo- 
myélique, non pas de la partie inférieure du corps, mais bien d'une partie 
limitée de la surface cutanée. 

Il suit de là que la dissociation svringomyelique de la sensibilité dans 
le membre inférieur gauche ne peut étre attribuée à unc lesion. de la 
substance grise. 

La paralysie passagére du membre inférieur droit me semble devoir 
être attribuée à une compression passagère du faisceau pyramidal croise 
du côté correspondant, mais comme je ne puis admettre une lésion de la 
susbatance grise voisine, cet:e compression ne peut pas être mise en 
relation avec cette dernière. 

Le myosis et le rétrécissement de la fente palpebrale à droite ne 
peuvent pas non plus faire conclure à une lésion du sympathique cervical, 
car, si cette lésion existait, on devrait observer, dans la partie corres- 
pondante de la téte, les troubles vaso-moteurs si caractéristiques dans la 
section expérimentale de ce nerf. 
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» Je crois, pour ma part, que tous les symptômes présentés par ce 
malade s'expliqueraient facilement si on admettait une lésion superficielle 
de la moelle. Pour moi, pour autant que je puis en juger par l'histoire 
clinique rapportée par M. Crocq, le coup de couteau a pénétré dans la 
cavité rachidienne et a blessé la moelle au niveau de son bord latéral 
droit. Cette lésion a intéressé probablement les fibres du faisceau cérébel- 
leux, mais surtout les fibres du faisceau de Gowers, fibres qui ont leurs 
cellules d'origine dans la substance grise du côté opposé de la moelle 
dorsale, lombaire et sacrée, et qui, par conséquent, représentent le second 
neurone de la voie sensitive en connexion avec le membre inférieur du 
cóté opposé. Cette lésion des fibres superficielles de la moelle a produit 
probablement, dans l'épaisseur du cordon latéral, une légére hémorragie 
qui a comprimé le faisceau pyramidal croisé, cause de la paralysie pas- 
sagère du membre droit. 

» Quant au myosis et au rétrécissement de la fente palpébrale, nous 
savons que les fibres qui viennent du centre cilio-spinal de la moelle épi- 
nière quittent cette dernière par la racine antérieure du huitième nerf 
cervical et du premier nerf dorsal pour se rendre ensuite, par les rameaux 
communicants dans le sympathique cervical. Il est évident que ces fibres 
ont été lésées soit dans leur trajet intra-médullaire, soit dans leur trajet 
dans les racines antérieures de ces deux nerfs. Ce fait nous permettrait 
peut-étre de localiser le siége de la lésion d'une facon approximative, sur 
la face latérale de la moelle cervico-dorsale, au niveau du huitième seg- 
ment cervical (ce qui est le plus probable) ou au niveau du premier 
segment dorsal. » 

J'ai tenu à vous rappeler ces lignes en raison de l'intérêt tout particulier 
qu'elles comportent. | 

Actuellement la parésie à droite a presque complètement disparu; elle 
ne se manifeste plus que par un certain degré de lassitude qu'accuse 
parfois le malade dans le côté droit. Les réflexes tendineux sont encore 
légèrement exagérés à droite. La dissociation syringomyélique persiste, 
complète, dans tout le côté gauche du corps, au-dessous d'une ligne 
passant par le mamelon. Enfin le myosis et le rétrécissement de la fente 
palpébrale à droite sont analogues à ce qu'ils étaient en 1898. Il s'agissait 
donc bien d'une lésion organique d'origine traumatique et non d'une 
névrose. Il est intéressant de constater que l’état est resté stationnaire 
depuis dix ans, et que le malade n'en souffre guère : il a repris son 
métier de brasseur depuis fort longtemps et n'est revenu me consulter 
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que pour des céphalalgies dues à son intempérance. 


Discussion. 


M. SANO fait remarquer l'intérêt du cas, qui réalise une véritable 
expérience physiologique. 

M. DEBRAY. — J'ai revu, il y a quinze jours, un blessé dont j'ai fait 
l'étude il y a une dizaine d'années. Cet homme recut un coup de stylet 
dans la région dorsale, qui entraîna une perte de sensibilité douloureuse 
et thermique dans la partie inférieure du tronc et du membre inférieur. 

ĮI] se produisit des douleurs et des contractures dans ce membre, ainsi 
que des troubles trophiques, surtout manifestes au gros orteil. 

La dissociation des sensibilités est restée chez cet homme la même que 
celle que j'avais constatée il y a dix ans. Il subsiste une plaie à la face 
inférieure du gros orteil. 
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Il: Congrès de Physiothérapie des médecins 


(PARIS, 13 14 ET 15 AVRIT. 1900) 


Président : M. Stapfer. 

Vice-Présidents : MM. Albert Weil, Kouindjy, Lagrange et Zimmern. 
Secrétaire général : M. Laquerrièrre. 

Seerétaire-adjoint : M. Bloch. 

Trésorier ; M. Delherm. 


PROGRAMME 


Mardi, 13 avril : Matin, neuf heures, et soir, deux heures, séances du Congrès à la 
Faculte de médecine. Soir, huit heures et demie, séance mensuelle de la Société de 
Cinésie, dans le local habituel de ses séances. 

Mercredi, 14 avril : Matin, neuf heures, et soir, deux heures, séances du Congres à 
la Faculté de medecine Soir sept heures et demie, banquet du Congrès. 

Jeudi, z 5 avril : Maun, neuf heures, seance du Congrès à la Faculté de medecine. 
Après-midi, visites scientifiques. Soir, huit heures et demie, séance mensuelle de la 
Societé d'electrotherapie dans le local habituel de ses séances. 


LISTE PROVISOIRE DES RAPPORTEURS 


lL. — Les agents physiques dans le traitement des varices et ulcères variqueux : 
Électrothérapie, prof. DouueRr (Lille). 

Kinésithérapie (massage, exercice, mécanothérapic), M. BOURCART (Genève). 
Méthode de Pier, M. DUREX (Paris). 

Radiothérapie, X... 

Ils drothérapie, M. Düunots (de Saujon). 


IL — Inconvénients cliniques et scientifiques de l'exercice de la physiothérapie 
par les empiriques : 

Hydrothérapie, M. DERECQ (Paris\. 

Étectrothérapie, M. MARQUE (Pau). 

Radiologie, M. JOSSERAND (Cannes). 

Kinésithérapie, M. René MEsNaRD (Paris). 


HI. — Les agents physiques dans le diagnostic et le traitement de la paralysie 
enfantine : 


Électrothérapie, M. MARQUES (Montpellier). 

Radiographie, M. MÉNARD (Paris) 

Massage et rééducation, MM. HIRSCHBERG ct KoUviNDJY. 

Mécanothérapie, M. GUNZBURG (Anvers). 

Hydrothérapie, X... 

IV. — Les agents physiques dans le traitement de l'acné : 

Électrothérapie, M. Ovpis (Paris). 

Massage, M. WETTERWALD (Paris. 

Méthode de. Bier, M. DavsskEr (Paris). 

Diététique, M. Louis ViEL (Paris). 

Photothérapie, M. MaRTIAL (Paris). 

Radiothérapie, M. GASTON (Paris). 

Kadium'hérapie, MM. Wicka et DEGRAIS. 

Hiydrothérapie, X... 

Action comparée de quelques agents Physiques, M. BELOT (Paris). 

La cotisation est fixée à 10 francs et donne droit aux comptes rendus et aux avan- 
tages qui seront obtenus. Adresser les adhésions au trésorier. 





ENTE RO- COLITE. p NN 


Mt Ge 
CONSTIPATION E 


| 2 fainacse Mere, 





NA | JDRAGÉES B 
Ha | I AM PO U LES E 
ib 4. B Pharmacie mw | mE 
2 vos PARÍS 0 


oM i mr wë 


| “Depot générer peur in, Belgique : fl 
Pad DERNEVILLE, £6, boulevard de Waterloo, Se: | 


D Ge Litta rues et $ehantitians gratuite aux REESEN, 





LABORATOIRE DE BIOLOGIE NS 
CODÜÁA. Faubourg Saint Honoré, PARIS jc 
(Es CARRION E CR: 


CATGUT et TENDON DE RENNE 


SOUPLES, SOLIDES, ASEVTIQUES uM 
: | MUS. dans des ipiam de Paris. E 





Prix : Le Toss, D 2. 25 GH Note. sur demande. d 


En vente LP narmacic NNI Gs 


PAU L PET ni 


ágil: distri Dé Ai de os. CE 
Deen. WT de SE me S , Ze Er Csenge, Pa ans. $e 


Si E la H en 24 b. 
ug wrGuérit en quelques jours | 


| owe Sans Maux de Reins EI? d Estomac. B 


Dad pour Le Belgique 
Ze DERNEVILLE s i 
| 60. 83: Weterloo, Bruxelles  Biaalilions gratin au pa médical. CN, 





PM en: de T f SE MT 


/ 
F E e i PE n e d 
A. iroa Lt { ‘st x 


Criminalité des adolescents 


(Association française pour l'avancement des sciences, session de Clermont-Ferrand, 
section de sociologie) 

D'après M. le 13° Henrot, de Reims, qui fut l'an dernier le Président de 
l'Association, la criminalité de l'adolescent augmente dans des proportions 
cffrayantes. Voici le nombre des délinquants de droit commun, de seize à vingt 
ans depuis quelques années : 


1830. . . . 0,9000 1:580. . . . 23,300 
1840. . . . 9,000 1500. . . . 27,300 
1890. . . . 13,900 1900. . . . 30,400 
1800. . . . 15,500 1005. . . . 31,400 
1870. . . . 19,500 


L'augmentation porte surtout sur les meurtres et assassinats. Dans une 
mème ville —- cette histoire est d'hier — on voit, le Jour de la Fète nationaie, 
prés d'un kiosque où le bal venait de finir, un brave père de famille recevoir 
sans provocation un coup de couteau mortel d'un enfant de quinze ans. Une 
semaine après un adolescent tire à bout portant un coup de revolver sur un 
jeune homme qu'il supposait être son rival. 

Les faits de ce genre abondent : « On tue avec une inconscience extraordi- 
naire », dit M. Henrot. La cause est double : absence d'éducation morale et 
inactivité du jeune homme qui, n'ayant pas trouvé d'ouvrage, devient un vaga- 
bond. L'éducation morale de l'école primaire cesse à treize ans; et si l'enfant 
n'est point à ce moment rattaché à quelque société ou patronage, il n'a désor- 
mais pour éducation que le fover familial, trop souvent déplorable, st la rue, 
qu'il est inutile de qualifier. 

Que faire ? M. Henrot voudrait voir se développer les cours et conférences 
post-scolaires qu'ont déjà organisés quelques communes et imposer l'obliga- 
tion de les fréquenter. Il faudrait aussi développer les écoles professionnelles 
et les apprentissages. Et il v aurait des lois à retoucher. « Trop souvent, di- 
sait un député il y a peu de temps, nos lois sur la réglementation du travail. 
en fermant les ateliers aux mineurs, font de ceux-ci des vagabonds. » 

Les lois restrictives de la liberté du travail, faites dans l'intérét de la sant 
physique de l'enfant, sont trop souvent désastreuses au point de vue moral. 

Tel est le thème que développe M. Henrot, avec considérations et faits à 
l'appui. L'auteur conclut en proposant : 1° d'assurer le développement intel- 
lectuel et moral de tous les enfants de treize à dix-huit ans; ils sont par trop 
livrés à eux-mémes ; 2? de multiplier les écoles professionnelles de toute sorte; 
3° de créer des caisses d'apprentissage; 4° de créer des ateliers d'assistance 
par le travail dans les centres ouvriers, ouverts à tous et imposés aux vaga- 
bonds. (Le Temps et Arch. d'Anthrop. crim.) 


L'activité psychique chez les neurasthéniques 


M. René Laufer a eu l'idée d'examiner les résultats de cette activité psychi- 
que comparativement avec ceux que donne un travail intellectuel déterminé ct 
connu d'avance. Il a étudié les réactions nerveuses (temps de réaction, sensi- 
bilité tactile, épreuve de mesure de l'attention et de la mémoire) entre neuf 
heures et onze heures du matin chez les neurasthéniques sténographe- et dac- 
tvlographes, en les laissant livrés à eux-mémes ou en leur faisant executer un 
travail d'une heure. Chez le professionnel normal, ce travail « extérieur » 
détermine déjà une fatigue mesurable, et, chez le ncurasthénique, il demande 
un effort marqué. Or, malgré l'apparence, les réactions du neuraithénique, 
livré à ses préoccupations, montrent toutes une plus grande fatigue que quand 
il accomplit son travail extérieur, cependant très absorbant. Pour se rendre 
compte de l'importance de ce travail « interne », psychique, M. Laufer a étu- 
dié les réactions chez des sujets normaux, mais ayant des préoccupations parti- 
culiéres à certaines dates fixes. Il a constaté alors, chez eux, un retard très 
marqué du temps de réaction et un espacement du seuil de la sensibilité. au 
compas. La fatigue du neurasthénique est en grande partie le fait d'une trop 
grande dépense de force psychique. Fondamentalement, les neurasthéniques 
sont des neurhvpersthéniques. (Revue de lHypnotisme.) 
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Extériorisation de la volonté et supercherie 


l.es partisans des hypothèses extra scientitques ont, tous ces temps-ci, ap- 
porté, dans les salons, une soi-disant preuve nouvelle de l'extériorisation de 
la volonté. Ils prétendent, non pas soulever de lourdes tables. mais provo- 
quer le déplacement de certaines graines, en concentrant sur elles une telle 
force de volonté que celle-ci met les graines en mouvement. On se trouve en 
présence d'une de ces nombreuses supercheries dont fourmillent les expc- 
riences de cette naturc. 

A la vérité, il s'agit de certains haricots du Mexique, dits haricots sautants 
ou Jamping beans. En voici quelques échantillons. Vous constatez qu'ils re- 
muent et sautent vigoureusement; mais ils ne sont pas mus par l'énergique 
volonté de l'expérimentateur. 

Ouvrons une de ces graines, Vous vovez quelle contient une larve blanche. 
Ce sont les ébats de cette larve qui provoquent les déplacements de la graine. 
Ces déplacements sont d'autant plus amples et faciles que la larve sest nourrie 
de l'intérieur de la graine et que celle-ci se trouve, ainsi, réduite à une coque, 
san, doute dure, mais mince et très légère. Cette coque suit docilement les 
mouvements exécutés par la larve qu'elle emprisonne: telle la carapace d'une 
tortue se déplace avec le chélonien qui la porte. 

Ces larves, en quéte de nourriture, pénètrent-clles dans la graine alors 
que celle-ci est jeune et tendre, et y sont-elles retenues prisonniéres, lorsque 
le durcissement de l'enveloppe s'oppose à leur évasion : Ou bien, est-ce un 
papillon qui a déposé un œuf dans une de ces graines encore jeune, de ma- 
nière que la future larve, une fois éclose, v trouve une ample nourriture ? Ou 
bien, est-ce un ingénieux commerçont qui a délibérément introduit un œuf 
ou une larve dans cette graine, pour en faire un curieux article d'exportation : 

Quoi qu'il en soit, cette graine est unc euphorbiacée; son nom est Sebastiania 
palmeri; la larve s'appelle Glacapsa saltitans. Une ou plusieurs larves vivent 
dans chaque graine. Comme rien, extérieurement, ne signale la présence de 
ces larves, les graines semblent mues par une sorte de propriété mystérieuse. 
Nombre de Parisiens crédules ont, d'emblée, sans hésitation, sans esprit cri- 
tique, accepté soit cette explication, soit l'influence d'une volonté humaine sur 
les déplacements des jumping beans. Aucun de ceux auxquels jai montré ces 
graines na eu l'idée d'en explorer l'intérieur: or, vous m'avouerez que cette 
précaution était, au moins, élémentaire. Plus d'une fois nous avons été amené: 
a couper les ailes à quelque « canard » métapsvchique. Cette nouvelle super- 
cherie méritait d'être dévoilée au sein de notre Société. 

( Revue de l'Hypnotisme.) : Pavi. FAREEZ. 


VIII Congrès international d'hydrologie 
Climatologie, Géologie et Physiothérapie 


(Alger, 4-10 avril 1909). 
Voyage en. Algérie et. DCunisie, organisé à l'occasion du Congrès. 


Départ en groupe de Marseille le 22 mars: Tunis, Carthage. Kairouan, 
Sousse, Tunis, Hammam-Meskoutine, Constantine, Sidi M Cid. Biskra, Ham- 
mam-Salahin. Sidi-Okba. Batna, Lambessa, Timgad, Alger, arrivée le 3 avril, 
à 7 heures du soir. — Retour individuel et facultatif d'Alger à Marseille. 

Prix à forfait : 17* classe, 550 francs. 

Sont seule admises à ce voyage les personnes inscrites au Congrès et munies 
de leur carte de congressiste. 

Secrétaire général du Congrès : Doctcur L. Raynaud. 7, place de la Répu- 
blique, Alger. Téléphone o-o4. 

Pour les renseignements concernant ce voyage, sadresser à M. Heuzé, rue 
Cartault, 16, à Puteaux (Seine). 

Les inscriptions sont reçues jusqu'au 10 mars, terme de rigueur. 
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L'ogresse de Chateauroux et le secret professionnel 


l.e Dr Thiéry a eu l'occasion d'examiner Jeanne Weber à la suite de l'assas- 
sinat du peut enfant de Commercy. Il a déclaré publiquement et méme ecrit 
que cette femme lui paraissait responsable. La-dessus, les magistrats le pour- 
suivent pour violation du secret professionnel. 

Sil y a eu réellement divulgation des résultats d'un examen médical, le 
Dr" Thiéry peut, en effet, etre poursuivi, bien quil ait agi en toute conscience 
et qu'il ait cédé, ainsi que le démontre une lettre récemment écrite par lui, à 
des considérations de l'ordre le plus élevé et de la morale la plus haute. Mais 
si on le poursuit, il faut que d'autres passent avec lui devant les tribunaux. 
Depuis trois ans, les documents les plus secrets, les rapports les plus confi- 
dentiels relatifs à cette affaire ont été publiés om cvtenso dans les journaux 
médicaux ou politiques. Il n'est pas un incident de cette suite abominable 
d'affaires qui n'ai été l'objet d'expertises, et pas un procès-verbal d'expertise 
qui n'ait été publié. Il n'est guère probable que ces pièces secrètes soient 
venues d'elles-mémes s'inscrire dans les feuilles publiques. Il y a donc eu 
d'autres experts ou des grethers ou des magistrats qui les ont livrées. N'ont-1ls 
pas eux aussi trahi le secret professionnel * et dans ces conditions comment 
comprendre que l'on vienne s'attaquer à un modeste médecin de province qui 
sest permis de donner son avis dans un cas où tant de gens avaient déja 
donné le leur. Serions-nous encore au temps des animaux malades de la 
peste ? 


S 4 x e J - 
(Journal de médecine de Bordeaux.) X. A. 


Ligue de Pécriture nationale 


La Ligue de l'écriture nationale, dont la Commission d'études est composce 
des D" Dimmer, Kouindjy, orthopédiste; Méry. agrégé; Redard, chirurgien ; 
Péchin, oculiste, et des médecins inspecteurs des écoles : Butte, Doury, Du- 
iestel, Giiet, Gourichon, vient de terminer ses études sur l'écriture droite et 
sur l'écriture penchée. Voici quelles sont ces conclusions : 


Au point de vue orthopédique. Il a été reconnu à l'unanimité que l'écri- 
ture droite ne peut permettre à l'enfant de garder une attitude normale, à 
cause du déplacement continuel du bras droit. Ce mouvement du bras ecca- 
sionne unc fatigue musculaire qui rend cette écriture fatigante et très lente, et 
présente des dangers pour les enfants prédisposés aux déformations et à la 
crampe des écrivains. 

L'écriture penchée, qui se produit avec un mécanisme plus simple et par 
conséquent beaucoup moins fatigant, assure à l'enfant un maintien corect: 
cest celle qu'il faut enseigner dans les écoles. 


¿lu point de vue ophtalmologique. -- Le Dr Péchin, président de la Société 
d'Ophtalmologie et membre de la Commission d'études, affirme quo. l'écriture 
droite n'évite pas plus la myopie que l'écriture penchée. 

Dans les diverses expériences de la Ligue, l'écriture droite était produit: 
d'après la méthode Robequin, directeur d'école communale à Paris, et Fecri- 
ture penchée était tracée par des élèves formés par la méthode Pesnoyers, bh 
transformateur d'écritures bien connu à Paris. 


(Journal de méd. de Dordcaux.) 
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L'importation et la vente de l’opium 


Le /ournal officiel a publié, le 3 octobre 1908, un décret portant règlement 
d'administration publique pour la vente, l'achat et l'emploi de l'opium et de 
ses dérivés. 

D'aprés ce décret, les importateurs d'opium, soit brut, soit officinal, sont 
tenus de prendre, au bureau de douane par lequel doit avoir lieu l'introduc- 
tion, un acquit-à-caution qui doit étre rapporté dans un délai de trois mois 
revétu d'un certificat de décharge de l'autorité municipale du lieu de rési- 
dence du destinataire. L'importateur doit tenir un registre spécial exclusive- 
ment affecté à la vente de l'opium. 

Aucune quantité ne peut étre vendue par limportateur d'opium cxotique 
ou par le producteur d'opium indigéne, que ce soit à des commerçants en gros, 
à des industriels ou des chimistes qui le transforment, soit à des pharmaciens 
pour le traitement des maladies; mais la responsabilité du vendeur n'est dé- 
gagée qu'aprés que l'acheteur lui aura justifié qu'il a fait la déclaration pres- 
crite pour le commerce des substances vénéneuses que lacheteur lui aura 
remis une commande écrite et signée et qu'il aura porté l'opération sur son 
registre en y joignant la commande. Dans le cas où la commande est faite 
en vue d'une expédition à l'étranger, il est justifié de là sortie de France par 
un certificat de la douane. 

Comme l'importateur, l'acheteur est tenu à porter ses opérations sur un 
registre spécial à l'opium. L'opium brut délivré à un pharmacien qui entend 
fabriquer l'opium officinal ou les alcaloides ne peut jamais étre revendu par 
le pharmacien. L'opium officinal et ses extraits ne peuvent être vendus par 
les pharmaciens que pour l’usage de la médecine. 

En dehors de la vente pour l'usage de la médecine, toute cession, même à 
titre gratuit, à des personnes autres que celles désignées ci-dessus, ou à ces 
personnes pour un emploi autre que l'un de ceux spécifiés est interdite, 
comme d’ailleurs de consentir l'usage d'un local pour favoriser la détention 
et l'emploi prohibés d'opium. 

Les autres dispositions du décret sont relatives à la responsabilité des dé- 
tenteurs en ce qui concerne la garde et la surveillance de l'opium, la tenue 
des registres affectés à la vente, achat ou emploi de l'opium et aux visites 
auxquelles procéderont les inspecteurs, les maires et commissaires des dépóts, 
magasins ou laboratoires. 

Le Gouvernement chinois se préoccupe aussi de cette question et la Gazette 
officielle de Pékin a publié récemment un édit impérial. prescrivant que les 
Chinois fabriquant de la morphine ou des instruments à injection hypoder- 
mique et les marchands qui vendent ces objets seront bannis et que leurs bou- 
tiques seront fermées. 

(Archives d'anthrop. crim.) 


Augmentation des suicides en Angleterre 


Le D’ Ireland signale l'accroissement du nombre des suicides ainsi que des 
maladies graves du système nerveux en Angleterre. Pendant ces dernières 
cinquante années, le nombre des suicides a augmenté de 200 pour 100 ct pen- 
dant ces dernières vingt-cinq années de 150 pour 100. En 1385. le nombre de: 
morts, par affection du cerveau et du système nerveux, a été de 818 par 
100,000 morts; en 1875, 930; en 1885, 1,210; en 1897, 1.909. 


( Lancet.) 
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L'avarie guérie par un sérum 
Une expérience sensationnelle 


Le D* Quérv, connu par ses importants travaux sur l'avarie, a fait devant 
la Société de Biologie une communication qui parait appelée A avoir dans le 
monde médical un grand retentissement. Il s'agit de deux pauvres bébés, âgés 
lun de vingt-sept et lautre de vingt-trois mois et qui. atteints tous deux 
d'hydrocéphalie syphilitique avec paralvsie du côté droit, de troubles visuels 
et de crises de méningite aiguë, étaient voués à une mort certaine si le sérum 
du jeune et distingué praticien n'était intervenu à temps. 

Lc D* Quéry à donc exposé à la Société de Biologie comment. sous l'action 
bienfaisante de son -érum, ces deux petits malades ont recouvré l'usage de 
leurs membres et sont revenus à la santé, alors que chez l'un et chez l'autre le 
terrible mal avait résisté au traitement classique. soit pour chacun d'eux plus 
de trois cents injections mercurielles, sans préjudice pour le second de cin- 
quante ponctions lombaires. 

Cette double observation est d'autant plus intéressante qu'il est peu d'exem- 
ples de guérison d'hydrocéphalie syphilitique. C'est ainsi que dans le cas du 
premier de ces enfants, où l'hérédité syphilitique provenait du père seulement. 
la mortalité est d'environ 75 p. 100, et que dans le cas du second, où l'hérédité 
provenait tout à la fois du père et de la mère, elle est de 95 p. 100. 
= Ajoutons qu'il s'y joint cet autre intérêt que les résultats obtenus par le 
D' Quérv ont été constatés par les professeurs Ravmond. de la Salpètrière. et 
Bar, de la Maternité. Le professeur Raymond avait été appelé, en effet, à 
soigner l'un, et. quant à l'autre. il avait été traité successivement dans les 
services de deux éminents praticiens. 

(Journal de méd. de. Bordeaux.) 
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XIX’ Congrès des médecins aliénistes et neurologistes 
de France et des pays de langues francaise 


NANTES, AOÛT 1909 


Le XIX° Congrès des Médecins aliénistes et neurologistes de France et de 
pavs de langue francaise se tiendra cette année à Nantes, du 2 au S août, sou- 
la présidence de M. le Docteur Vallon, médecin-directeur de l'Asile de. Saintc- 
Anne. 


TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


I. Rapports et discussions sur les questions choisies par le Congrès de Dijon. 

a) PSYCHIATRIE : Les fugues en psychiatrie. Rapporteur : M. le Dr 
Victor PARENT fils, de Toulouse. 

b) NEUROLOGIE : Les chorées chironiques. -. Rapporteur : M. le Df SAN- 
TON, de Paris. 

c) MEDECINE LEGALE : Les altines dans l'armée au point de vue mi- 
dico-légal. — Rapporteurs : MM. les Dr* GRANJUN,. de Paris, et. RAYNEAU, 
d'Orléans. 

II. Communications originales sur des sujets de psychiatrie et de neuroïogie. 

Présentation de malades. de pièces anatomiques et de coupes histologiques. 

Les adhérents qui auront des communications à faire devront en envoyer les 
titres et les résumés au secrétaire genéral avant le 1 juillet. 

FIL. Visite de l'asile Faliénés de Nantes. 


EXCURSIONS 


Pendant le Congrès, des excursions seront organisées : Visite de la vilie et 
de ses monuments; excursion aux environs; excursion à Clisson et à l'Asie de 
la Roche-sur-Yon; excursion sur les plages de l Océan. Le programme de- 
taillé sera envoyé ultérieurement. 


AVANTAGES ET CONDITIONS 


Le Congrès comprend : 

1° Des membres adhérents. 

29 Des membres associés (dames, membres de la familie, étudiants en méde- 
cine) présentés par un membre adhérent. 

Les asiles d'aliénés inscrits au Congrès sont considérés comme membres 
adhérents. 

Le prix de Ja cotisation est de 20 francs pour les membres adhirents, de 
10 francs pour les membres associés. 

Les membres adhérents recevront avant l'ouverture du Congrès les trotis 
rapports, aprés le Congrès le volume des comptes-rendus. 

J.es médecins de toutes nationalités peuvent adhérer à ce Congrès, mais les 
communications et discussions ne peuvent ètre faites quen langue française. 

Des réductions de tarif seront très vraisemblablement accordées par les 
Compagnies françaises de chemins de fer. Les membres du Congrès seront 
invités ultérieurement à faire connaitre l'itinéraire quils suivront pour se 
rendre à Nantes. 

Prière d'adresser les adhésions et cotisations et toutes communications ou 
demandes de renseignements au D" Ch. Mirallié, 11, rue Copernic. 
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VI* Congrés international de Psychologie 
GENÉVE, 3-7 AOÜT 1909 


Les questions mises à l'ordre du jour sont les suivantes : 


A. QUESTIONS GENERALES 

1. Les sentiments. Rapporteurs : MM. le professeur Kulpe (Würzbourg) et 
le Dr P. Sollier (Paris). 

2. Le subconscient. Rapporteurs : MM. le professeur Dessoir (Berlin), P. Ja- 
net (Paris) et Morton Prince (Boston). 

3. La Mesure de l’Attention. Rapporteurs : MM. le professeur Patrizi (Mo- 
déne) et Th. Ziehen (Berlin). 

4. Psychologie des Phénomènes religieux. Rapporteurs : MM. les professeurs 
Hófding (Copenhague) et Leuba (Bryn Mawr). 


DB. QUESTIONS SPECIALES 

Psycho-pédagogie : | 

s. (Classification psycho-pédagogique des arricrés scolaires. Rapporteurs : 
MM. le Dr Decroly (Bruxelles), le professeur G.-C. Ferrari (Imola-Bologne), 
le D! Th. Heller (Vienne), le professeur I. Witmer (Philadelphie). 

6. Méthodologie de la psychologie pédagogique. Rapporteurs : Mfe le Dr I. 
Ioteyko (Bruxelles). 

Psycho-zoologie 

7. Les T'ropismes. Rapporteurs : MM. le D" G. Bohn (Paris). les professeurs 
Fr. Darwin (Cambridge), H.-S. Jennings (Baltimore) et J. Loeb (Berkeley). 

8. L'orientation lointaine. Rapporteur : M. le professeur A. Thauziès, prési- 
dent de la Fédération des Sociétés colombophiles de l’Ouest-sud-ouest (Périgueux). 

Psycho-physiologie : 

o. La perception des positions et mouvements de notre corps et de nos mem- 
bres. Rapporteur : M. le professeur Bourdon (Rennes). 

D'autre part l'attention des membres du Congrès est attirée sur les points suivants : 

1. Terminologie. Projet de convention. 

2. Etalonnage des couleurs (Standard-Colours). Il serait fort désirable que 
les divers expérimentateurs qui ont à se servir de couleurs dans leurs investi- 
gations puissent les désigner d'une façon à la fois précise, simple et commode, 
en se référant à une échelle numérotée suivant les nuances et les degrés de 
saturation, et universellement admise comme étalon. 

Cette question si importante sera sans doute introduite au Congrès par 
M. le professeur W. Nagel (Rostock). 

Les fabricants d'optique et de papiers de couleur sont priés d'apporter leurs 
échantillons. 

3. Méthode de numération des fautes dans les expériences de témoignage. 
M. Otto Lippmann, D! phil. (Berlin), rapportera. 

4. Notation de l'âge des enfants. Certains auteurs ont l'habitude d'indiquer 
en jours et en semaines l'âge des enfants. Cette notation est incommode : on 
ne voit pas tout de suite quel est l’âge qui correspond au 160° jour ou à la 
89° semaine. On proposera au Congrès d'adopter le mode de notation récem- 
ment employé par Stern. 

s. Determination. mathématique des résultats numériques des expériences. 
Le cas échéant, une séance spéciale réunira les personnes s'intéressant à ces 
questions de mathématique appliquée. 

Une exposition d'instruments aura lieu pendant le Congrès. 

Les communications indisiduelles doivent être envovées avant le 15 juin. 

Une section de psvchologie animale fonctionnera pendant le Congrès. Adres- 
scr tout ce qui concerne le Congrès (en dehers d°< cotisations) au secrétaire 
général. 11, avenue de Chamyel, à Genève. Adressr les adhésions, avec coti- 
sation, à M. Lucien Cellérier, Montchoisy, Genève. La cotisation est de 
20 francs. et donne droit à toutes les publications du Congrès. Chaque con- 
gressiste peut obtenir, pour les autres membres de sa famille. des cartes à 
moitié prix (10 francs) donnant droit aux mèmes avantages, réceptions, etc. 
que les cartes entières, sauf les publications et le volume des comptes-rendus 
du Congrès. 

Le comité d'organisation est composé de : MM. Th. Flournov, président; 
P. Ladame, vice-président; Ed. Clarapéde, secrétaire général; Cellérier, tré- 
sorier; E. Jung. (Revue Psychologique.) 
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VARIA ^9 


L'homosexualitó en Chine 


par M. SciÉ- Tou - FA 
Professeur à l'Ecole de psychologie 


L'homosexualité n'est pas aussi répandue en Chine qu'on veut bien le dire, 
et malgré la légende qui court sur les Chinois. 

C'est surtout dans le Nord, dans l'extréme Nord qu'on la rencontre le plus. 
C'est une constatation assez curieuse. Je crois qu'il en est de méme pour 
l'Occident. 

Gette pédérastrie me semble une importation tartare-mongole. Je ne ren- 
trerai pas dans ces détails, pourtant si intéressants; je ne vous parlerai que 
des Siang-Kong. C'est le nom que l'on donne dans le Nord à ces « demoiselles » 
de haut luxe. On les fabrique de toute piéce, car le Chinois, du moins le pédé- 
raste, veut encore conserver l'illusion d'étre un hétéro-sexuel. Pris assez jeunes, 
en général choisis parmi les plus jolis garçonnets, ils subissent diverses pré- 
parations des plus caractéristiques. D'abord leur éducation intellectuelle est 
trés soignée. « Elles » sont pour la plupart musiciennes, peintres, chanteuses, 
quelquefois poétes! Il en est méme qui par leur « éducation » et leur « sa- 
voir-vivre » tiennent le haut pavé et supplantent même leur « sœur » femme. 

Vers l’âge de 15 ou 16 ans, « Elles » sont « lancées »: leur éducation est 
complète, tant au point de vue intellectuel que sexuel; quelques-« Unes » 
restent dans l'orniere, d'autres au contraire arrivent à de hautes destinées, et 
plus d'un snob s'est ruiné pour « Elles ». Elles fréquentent les théátres, y ont 
leur loge, les lieux d'amusements et de jeux. « Elles » ont leurs domestiques, 
leur chaise-à-porteur privée, leur appartement et savent parfaitement faire 
soupirer les cœurs et vider les porte-monnaies. Trés instruites, trés câlines ct 
trés expertes, l'étranger qui ne serait pas au courant ou prévenu les prendrait 
certainement pour d'élégantes demi-mondaines; je crois méme qu'il y a des 
erreurs dans ce sens. 

Leur éducation sexuelle est trés typique. Dés le début, par des massages 
savants on développe les parties charnues du corps. Ils sont soigneusement 
épilés: ils doivent en un mot ressembler le plus possible à une femme, dont 
ils feront fonction plus tard, ou du moins en donner l'illusion. Le sphincter- 
anal lui-méme subit certains massages, d'abord à l'aide des mains, puis ensuite 
avec des instruments de bois trés [isses dont le calibre va en augmentant. 

Le pédéraste chinois a poussé très loin son raffinement ; il ne faut pas d'érec- 
tion de la part du « Siang-Kong », l'illusion serait perdue. Aussi, dès le début 
de o l’apprentissage » et de ces massages très spéciaux, on lui bande la verge 
le long de la cuisse afin d'éviter l'érection. Au bout d'un certain temps, plus 
ou moins long, et pas avec tous les sujets, on peut arriver à ce resultat. En 
tout cas, les parties sexuelles du pédéraste passif sont toujours cachées : il ne 
faut pas une minute que le client perde son illusion. Tout céci appartient, 
bien entendu, à la haute classe. A côté de cela, il v a des bouges infects oü ia 
brutalité dans toute son horreur ne réclame pas ces rafhnements. 

Chose assez curieuse, il est trés rare que le Chinois se livre à la sodomie 
avec une véritable femme; d’où cela provient-il ? 

Mais, je le répète, cette homosexualité est très peu répandue. On a beau- 
coup reproché aux Chinois leur propension à cette anomalie, surtout au Trans- 
vaal) Les Anglais ont oublié de dire qu'ils avaient parqué dans des camps 
plus de 80,000 hommes, sans aucune femme, avec interdiction absolue de sortir 
du camp, gardé du reste par des sentinelles armées. 
| | (Rezue de l'Hypnotisme.) 
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L'excitation sexuelle chez des hyperchlohydriques 
par le D! L. Pron, d'Alger 


Parmi les retentissements des dyspepsies — et quoique cette question ait été 
souvent et longuement étudiée — il en est un que les traités spéciaux passent 
en général sous silence : c'est l'excitation génitale. 

Cette excitation génitale ne consiste pas en une augmentation de potentia 
cœundi; bien au contraire. 

Chez eux, l'excitation consiste en une sensation d'irritation particulière — 
superficielle ou profonde, aussi bien chez l'homme que chez la femme, c'est-à- 
dire localisée à l'extrémité de la verge et à l'entrée du vagin ou au périnée ct 
à lhypogastre, selon le sexe — et qui les pousse à accomplir l'acte génital ou 
à se livrer à la mas:urbation. Cette excitation détermine dans leur sphére 
cérébrale une représentation sexuelle qui agit sur son propre point de départ, 
en le renforçant de telle sorte que les individus à système nerveux fragile, tels 
que les enfants ou les adolcscents, sont absolument incapables de résister à la 
forte incitation organique qui les pousse. 

Ce n’est pas pendant les souffrances vives ou les crises gastriques que l'exci- 
tation génitale se montre; à ce moment, toute l'irritation nerveuse est con- 
centrée sur l'estomac. C'est de préférence aux heures habituelles des malaises 
modérés, c'està-dire dix ou onze heures du matin et cinq heures du soir. 

Chez les sujets qui ne souffrent pas d'une maniére habituelle de l'estomac, 
mais qui néanmoins éprouvent des malaises lorsqu'ils ont fait accidentellc- 
ment bonne chére ou de copieuses libations, l'excitation génitale se montre 
aussi; mais elle présente ceci de particulier, c'est d'apparaitre non au moment 
du trouble gastrique, mais le lendemain, 

Cette action, ce pouvoir pathologique de l'estomac sur les organes géni- 
taux est facile à comprendre, puisque le plexus hvpogastrique qui innerve ce: 
organes est une dépendance directe du plexus solaire. L'irritation continue 
de ce dernier centre, qui est la condition de toute dyspepsie chronique, se 
transmet au plexus hypogastrique; pendant un temps plus ou oins long, 
l'irritation modérée du plexus hypogastrique a pour résultat de rendre l'érec- 
tion particulièrement facile et de donner au malade l'illusion d’un pouvoir 
généralement très apprécié ; puis, l’irritation devenant plus forte et durant 
depuis un certain temps, le plexus hypogastrique s'épuise, en méme temps que 
]e plexus solaire et que le cerveau, qui lui aussi a été troublé dans son fonc- 
tionnement par la dyspepsie. Dés lors, à la facilité d'érection fait suite l'exci 
tation locale sans érection ou avec érection provoquée : la masturbation ou 
labus du coït, qui est la conséquence de cette excitation locale, retourne au 
plexus solaire et aggrave les phénoménes dyspeptiques; l'excitation locale. 
trouvant des centres nerveux supérieurs qui vibreat d'une manière particuliè- 
rement facile, et qui n'ont plus le pouvoir de se contrôler eux-mêmes, a pour 
conséquence la formation d'images et l'apparition du désir génital immodéré. 
Ce désir envahit à certaines heures le champ de la conscience et devient une 
obsession pour le malace. 

En terminant, je tiens à dire que je suis bien loin de mere d'une manière 
directe et unique sur le compte de l'es'omac l'excitation génitale. En 1901, à 
propos de l'influence de l'es:omac sur l'état mental, je disais que ce n'était 
qu'à la faveur d'un sys ème nerveux particalièrement vulnérable que l'estomac 
pouvait amener des trouble; psychiques; depuis, jai pu me rendre compte que 
pour devenir dyspeptique. il fallait auparavant avoir un svstéme nerveux 
tendant au déséquilibre. 


(Revue de l'hypnoptisme.) 
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Les récidivistes 
Nous lisons, dans L'Etoile Belge du 13 juin 1909, l'articulet suivant : 


La vieille Thérèse 


Elle a l'aspect vénérable dune mère grand. Rien de commun dans son 
attitude. Petite mais robuste, elle se tient debout. humble, les veux baisses. 
Ce n'est pas une pauvresse. Sa toilette, trés simple et proprette, semble 
indiquer qu'elle appartient à la catégorie des bons travailleurs. Des gendarmes 
l'ont amenée devant les juges de la 8* chambre correctionnelle. 

Et, tandis que, aprés avoir jeté un rapide coup d'œil surpris sur cette 
vieille aux dehors plutót sympathiques, le président feuillette rapidement son 
dossier, dans l'auditoire on se sent favorablement impressionné en sa faveur. 

Pauvre vieille! Elle semble si réservée et si digne. Que peut-elle donc 
avoir fait pour encourir les rigueurs de la justice ? 

Le président linterroge : 

— Vous êtes bien Thérèse A... 

De la tête, elle approuve. 

Puis, séchement, il lui décoche : 

— Vous ne vous corrigerez donc jamais ? 

La vieille reste impassible. 

Le président continue : 

— Vous avez déjà été condamnée cent et Cinq fois pour ivresse publique... 
Vous reconnaissez avoir été surprise de nouveau ? 

Pas de réponse. 

Le président hausse les épaules et ,d'une voix monotone, se met à lire un 
jugement. 

La vieille est condamnée à trois semaines de prison et à 75 francs d'amende. 

Elle écoute le jugement sans broncher et, docilement, suit les gendarmes 
qui la raménent en prison. Jamais elle n'a volé ni fait tort à qui que ce 
soit. Elle boit. C'est son crime... 

Dans le public, la sympathie éprouvée pour elle a disparu. On ricane sur 
son passage... 

— Oh! la saoulée! dit quelqu'un... Et dire qu'on lui aurait donné le Bon 
Dieu sans confession !... 

Le défilé des autres prévenus a bien vite fait oublier la vicille. 

Elle détient le record des condamnations pour ivresse. Nous ne savons 
si elle en éprouve quelque fierté. Et cela ne nous intéresse guère. 

Mais son cas nous a troublé. 

Nous nous demandons quelle signification peut bien avoir pour cette 
buveuse, pour cette intoxiquée, cette cent et sixième condamnation, si sévère 
soit-elle! On est certain que ce n'est pas cela qui l'empéchera de recommen- 
cer... Alors, à quoi bon? 

Notez que nous n'entendons nullement critiquer le tribunal qui. en appli- 
quant la loi, a fait consciencieusement son devoir. Ce que nous rcegrettons, 
c'est l'absence de pouvoir spécial accordé aux juges dans des cas de cette 
espèce. Ne devraient-ils pas, vu le chiffre tout à fait anormal de condamna- 
tions déjà prononcées, pouvoir faire examiner par des médecins si l'on ne 
se trouve pas en présence d'un cas pathologique nécessitant un traitement, 
plutót qu'en présence de manifestations d'intempérance appelant une répres- 
sion ? 

Invariablement, quand elle revient devant lui. le tribunal décrète qu'elle 
est coupable. 

Ne serait-elle pas plutôt malade ? 

Et, devant l’inefficacité de la répression, le juge n'aurait-il pas un rôle 
autrement utile au point de vue social sil pouvait ordonner, au lieu. de 
l'envoyer en prison, qu'elle sera placée dans un asile spécial, soumise à un 
traitement approprié et détenue jusqu'à complète guérison : 
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Trente-huitième Congrès de l'Association française 
pour l'avancement des sciences 


Le Congrès de 1909 (38° session) se réunia du 2 au 7 août, sous la prési- 
dence de M. le Dr Landouzy, Membre de l'Académie de Médecine, Doven 
de la Faculté de Médecine de Paris. 


Les sections intéressant les sciences médicales sont 
XI® SECTION (Anthropologie). 
Président: M. le D7 Marcel Baudouin, 21, rue Linné, Paris (V*). 


i? Organisation des Musées des Traditions populaires. Rapporteur : M. le 
D* O. Guelliot (de Reims), fondateur du Musée Champenois; 

2° Le Culte des Astres dans les Légendes. Rapporteur: M. L. Schaudel 
(de Nancy). 


XIIe SECTION (Sciences médicales). 


Président: M. H. Roger, professeur de pathologie expérimentale à la 
Faculté de médecine. 9. rue de Villersexel, Paris Allen, 


1? Les nouvelles méthodes de diagnostic et de traitement de la. tuberculose ; 

29 Les acquisitions récentes sur Ia méningite cérébro-spinale épidémique. 
Rapporteur : M. Ch. Dopter, médecin major de i'* classe. agrégé libre. du 
Val-de-Grace ; 

3° Phvsiologie pathologique et pathologie du tube digestif. 


XIe SECTION (Electricite médicale). 


Président : M. A. Zimmern, professeur agrégé à la Faculté de médecine. 
10, rue de Bassano, Paris (XVI*). 


1? Les erreurs d'interprétation de la radiographie. Rapporteurs : MM. Lucas- 
Championnière, chirurgien des Hôpitaux de Paris: Mouchet, chirurgien des 
Hôpitaux de Paris; Imbert, professeur à la Faculté de médecine de Mont- 
pellier; Arcelin, radiologiste de FHòôpital Saint-Joseph, de Lyon. et Rapin. 
chirurgien de l'Hôpital Saint-Joseph, de Lyon. 

2° La radiographie rapide. Rapporteurs : MM. Rieder. professeur à l'Uni- 
versité de Munich; Spéder (de Bordeaux). 

3? Le lavement électrique et ses indications. Rapporteur : M. Lejars, pro- 
fesseur agiégé à la Faculté de médecine de Paris. chirurgien de l'Hôpital 
Saint-Antoine. 

4? Le traitement des névralgies faciales. Rapporteurs : NM. Bergognié, 
professeur à la Faculté de médecine de Bordeaux; Verger, professeur agrégé 
à la Faculté de médecine de Bordeaux. 

59 Les résultats de la fulguration. Rapporteur : M. Desplats (de Lille). 


Le 4 acüt, à 8 h. 1/2, conférence par M. le DT Et. Henrard. de Bruxelles. 
De la recherche radiographique et radioscopique des corps étrangers. procé- 
dés, instrumentation, résultats. 


XVH SECTION (Pédagogie en ÆEnseivnement). 


Président : M. le D G. Beauvisage, sénateur. palais du Luxembourg, 
Paris (VIS). 

19 L'éducation des enfants anormaux: procédés pédagogiques pratiques et 
résultats obtenus; 

29 Le travail manuel à l'école primaire: 

3? L'obligation de l'enseignement professionnel pour les adol:<cents: 

4? Le certificat d'études primaic élémentaires: sa suppression ou sa trans 
formation. 

XIXe SECTION (hygiène et medecine pubiiyuc). 

Président : M. le D" A. Calmette, correspondant de l'Institut et de. lAcia 
démie de médecine, directeur de. l'Institut Pasteur de Talle. 

19 Traitement, utilisation et incinération des ordures ménagères: 

2° La lutte contre la tuberculose au village et la désinfection rurale. 
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XIX° Congrès des Médecins Aliénistes et Neurologistes de France 
et des pays de langue francaise 


NANTES, 2-8 AOUT 1909 


Programme des travaux et excursions 


Loan 3 aout. — Matin : Séance solennelle d'inauguration à l'Hótel de 
Ville. Visite des musées et de la ville de Nantes. 


Après-midi : Séance à 2 heures à l'Ecole de Médecine. — 1*' rapport : 
Psychiatrie. — M. PARANT fils (de Toulouse) . Les fugues en psychiatrie. 


Soir : À 9 heures, réception offerte par la municipalité à l'Hôtel de Ville. 


Marpi 3 AOUT. — Afatin : Suite de la discussion du 1° rapport. 
Après-midi : 2° rapport : Neurologie. — D' SaixTon (de Paris) : Les 
chorées chroniques. 


Soir : Aprés la séance, réunion du Comité permanent. 

MERCREDI 4 AOÛT. — Malin : Visite de l'Asile d'aliénés de Nantes. 

Après-midi: À 2 heures, séance dans le manoir Jean-V. — 3* rapport : 
Médecine légale, D' GRANJUX (de Paris) et D" RAYNEAU (d'Orléans) : Les 
aliénés dans l’armée au point de vue médico-légal. 

Après la séance, réunion du Congrès en Assemblée générale. | 

Soir : A o h. 12, réception offerte par le Président et les membres du 
Congrès. 


Jeun 5 AOUT. — Matin : Excursion sur l'Erdre; départ vers $ heures du 
matin. — Déjeuner à Sucé. 

Après-mids : Séance à la mairie de Sucé. — Communications diverses. — 
Retour à Nantes pour diner. 


VENDREDI 6 AOUr. — Matin : Excursion à Clisson et à La Roche-sur-Yon. 
— Départ de Nantes à 8 heures par train spécial; arrivée à Clisson à 8 h. 1 2. 
— Visite du Château. — À 11 h. 1 2, déjeuner à Clisson. 

Après-midi: A 11 h. 40, départ pour La Roche-sur-Yon. — Visite à l'Asile 
de la Grémaudière. — Diner à La Roche-sur-Yon. 

A 7 h. 20, départ pour Nantes; arrivée à 9 h. 46. 


SAMEDI 7 AOUT. — Excursion à Saint-Nazaire, La Baule, Le Croisic. — 
Visite à l'hôpital marin de Pen-Bron. — Dislocation. 


Excursion en Bretagne. — Apres la dislocation, les congressistes auront 
toute facilité pour excursionner en Bretagne. Des billets d'excursion, établis 
par les Compagnies de Chemin de fer de l'Orléans et de l'Ouest- Etat, per- 
mettent de visiter les plages Sud de la Bretagne : le golfe du Morbihan avec 
ses souvenirs druidiques; Belle-Isle et ses rochers célèbres; la cote de Pen- 
march; la pointe du Raz et la baie des Trépassés; la baie de Douarnenez et 
la rade de Brest. Sur la côte Nord : Notre-Dame du Folgoët, Roscotf et Saint- 
Pol-de-Léon; les étranges rochers de Ploumanach; Tréguier et Paimpol; 
Dinard, Saint-Malo et la rivière de la Rance; les montagnes de Bretagne 
avec les sites admirables du Faouët, de Guémené-sur-Scorff, du Huelgoat, 
méritent également de retenir le touriste. 


ENTERO-COLITE mm. 


MUCO-MEMBRANEUSE emm 
CONSTIPATION m= 


DRAGÉES 
( LAN POULES 
pee MARIANI 
eer 


| 7 — "pépótgénaralnour]la Belgiuue . — général pour la Belgique : 
Pharmacie DERNE VILLE, 66, boulevard de Waterloo, Bruxelles. 


Littérature et échantillons gratuits aux Médecins 


LABORATOIRE DE BIOLOGIE APPLIQUÉE 


B4, Faubourg Saint. Honoré, PARIS 
H. CARRION & Ci 


L'AMPOULE-PISTON 


pour injections hypodermiques sans seringues 


L'Ampoule piston respecte les avantages de la 
seringue vulgaire, tout en évitant ses inconvénients. 

Inutile au médecin de porter une seringue sur soi : 
chaque boite contenant Je propulseur nécessaire. 

Plus de transvasement de l'ampoule à la seringue, 
dosage exact de la quantité injectée, certitude de 
ne pas injecier d'air, et maniement commode de 
l'instrument, dont on se sert exactement Comme on 

Envel d'Echantillen sur demande. fait d'une seringue. 
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Cinquième Congrès belge de Neurologie et de Psychiatrie 


MONS, 25-26 SEPTEMBRE 1909 


— —ÓÀ — 


BUREAU DU CONGRÈS 


Président d'honneur : M. LEJEUNE, Ministre d'Etat. 


Présidents : MM. MEEUS, président de la Société de Méde- 
cine mentale; DECROLY, président de la Société de Neurologie. 


Vice- Présidents : MM. MAEREF, vice-président de Ja Société 
de Médecine mentale; d'HOLLANDER, vice-président de la So- 
ciété de Neurologie. 


Secrétaire général : M. le D' CLERFAYT, médecin en chef 
de l'asile de Mons. 


RAPPORTS 
Neurologie. — Prof. Joris (Bruxelles) : Les voies conduc- 
trices neuro-fibrillaires. 


Psychiatrie. — D' DEROUBAIX (Froidmont) : Psychose 
systématisée à base d'interprétations delirantes. 


Psychologie. — D' IorEvkKo (Bruxelles) : Le surmenage 
scolaire. 


Indépendamment des questions mises à l'ordre du jour, les 
membres du Congrés peuvent faire des communications quel- 
conques intéressant les sciences neurologique et psychiatrique (1). 


Adresser les adhésions au D' Crocq, secrétaire permanent du 
Congré;, 62, rue Joseph II, Bruxelles. 


Les membres étrangers sont pries de joindre un mandat 
international de 10 francs. 


——— —— 


(H) Prière d'annoncer ces communications au. moins. trois. semaines à 
l'avance. 
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Ligue contre les abus du Monde Médical 
Nous publions une curieuse circulaire largement répandue dans le public : 


Trop de médecins et de chirurgiens sont des loups affamés recouverts 
d'une peau d'âne, leur diplôme servant de bouclier contre des lois incom- 
plétes. 

Plusieurs chirurgiens étaient, il y a peu de temps encore, des demi-dicity; 
ils opéraient à tour de bras. Appendices et ovaires tombaient par centaines. 
Le bistouri était une baguette magique qui faisait couler autant d'or que de 
sang. 

Ces faux pontifes, d'une science soi-disant exacte. mais dont les théories 
changent sans cesse, oublièrent trop de pinces, d'éponges et de sondes dans 
le corps de leurs victimes. 

Ces bouchers loujours prits furent chargés de trop de cadavres. Plusieurs 
de leurs opérations relevaient de la cour d'assises. 

Ces chevaliers du bistouri tombèrent de leur piédestal, lcur chute produi- 
sant le krack des maisons de santé et la misère des médecins rabatteurs, dont 
plusieurs devinrent chevaliers des rayons X, dessécheurs d'ovaires infligeant 
des brûlures qui souvent deviennent cancéreuses. 

Victimes réfléchissez! La Ligue a pour but : 

1° De créer un contrôle du monde médical devant entrainer pour les fautes 
lourdes de sévères sanctions; 

2° De donner des conseils aux victimes: 

3° De leur procurer les moyens d'obtenir justice et dommages. 

Venez joindre votre expérience et vos plaintes aux notres pour protéger 
la vie humaine. Les 03 médecins encombrant la Chambre et le Sénat ne 
pourront empêcher la pression populaire. d'agir sur les pouvoirs publics. 
Aidez-nous à répandre nos brochures qui prouveront que trop souvent le 
médecin exploite son monopole comme le boureau <a profession, 

Membre fondateur : 100 francs. Bienfaiteur : 20 francs. Honoraire : 5 francs. 


Brochures documentées en Europe et en Amerique. 


Un médecin, au secours, un chirurgien, sauvons-nous : o fr. 50: 100, 
40 francs, 1,000, 350 francs. 

Les Etudiants nihilistes : 1 franc; 100, go francs: 1.000, Koo francs. 

Une histoire vécue en 1909 : 0 fr. 25; 100, 20 francs; 1,000, 150 francs. 

Médecin ou charlatan : o fr. 25; 100, 20 francs; 1,000, 150 francs. 

Médecin ou homme d'affaire : o fr. 25: 100, 20 francs: 1,000, 150 francs. 

Médecin ou bourreau : o fr. 25, 100, 20 francs: LODD, 150 francs. 

Maison de santé, sanatoriums, hôpitaux : o fr. 25: 100, 20 francs: 1,000, 
150 francs. 

Médecine et politique : o fr. 25, 100, 20 frances; d.050. i30 francs. 

Etudiants en médecine : o fr. 2 

Médecins alcooliques, morphinomances, neurasthéniques 2 /eters crimes. 
9 fr. 25; 100, 20 francs; 1.000, 150 francs. 

Programme de la Ligue illustré et documenté : o fr. 10; 100, 0 francs 
1.000, 8o francs. 


5: 100, 20 francs: 1m, 150 francs. 


Secrétaire de la Ligue, 
Paul LACABANE, 60, rue de Rennes, Paris. 


(LI suivre.) 
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VARIA ~c 


Ligue contre les abus du Monde Médical 
Nous publions une curieuse circulaire largement répandue dans le public : 


Trop de médecins et de chirurgiens sont des loups affamés recouverts 
dune peau d'âne, leur diplôme servant de bouclier contre des lois incom- 
plètes. 

Plusieurs chirurgiens étaient, il y a peu de temps encore, des demi-dicux; 
ils opéraient à tour de bras. Appendices et ovaires tombaient par centaines. 
Le bistouri était une baguette magique qui faisait couler autant d'or que de 
sang. 

Ces faux pontifes, d'une science soi-disant exacte, mais dont les théories 
changent sans cesse, oublièrent trop de pinces, d'éponges et de sondes dans 
le corps de leurs victimes. 

Ces bouchers toujours préts furent chargés de trop de cadavres. Plusieurs 
de leurs opérations relevaient de la cour d'assises. 

Ces chevaliers du bistouri tombèrent de leur piédestal, lcur chute produi- 
sant le krack des maisons de santé et la misère des médecins rabatteurs, dont 
plusieurs devinrent chevaliers des rayons X, dessécheurs dďdovaires intligeant 
des brûlures qui souvent deviennent cancéreuses. 

Victimes réfléchissez! La Ligue a pour but: 

1° De créer un contrôle du monde médical devant entrainer pour les fautes 
lourdes de sévères sanctions; 

2° De donner des conseils aux victimes: 

3° De leur procurer les moyens d'obtenir justice et dommages. 

Venez joindre votre expérience et vos plaintes aux notres pour protéger 
la vie humaine. Les 03 médecins encombrant la Chambre et le Sénat ne 
pourront empêcher la pression populaire d'agir sur Îles pouvoirs publics. 
Aidez-nous à répandre nos brochures qui prouveront que trop souvent le 
médecin exploite son monopole comme le boureau sa profession. 

Membre fondateur : 100 francs. Bienfaiteur : 20 francs. Honoraire : 5 francs. 


Brochures documentées en Europe et en Amérique. 


Un médecin, au secours, un chirurgien, sauvons-nous : o fr. 50; 1006, 
4o francs, 1,000, 350 francs. 

Les Etudiants nihilistes : 1 franc; 100, 00 francs: 1,000, Koo francs. 

Une histoire vécue en 1909 : o fr. 25; 100, 20 francs; 1.600, 150 francs. 

Médecin ou charlatan : o fr. 25; 100, 20 francs; 1.000, 150 francs. 

Médecin ou homme d'affaire : o fr. 25; 100. 20 francs; 1.000, 150 francs. 

Médecin ou bourreau : o fr. 25; 100, 20 francs: 1.000, 150 francs. 

Maison de santé, sanatoriums, hôpitaux : o fr. 25; 100. 20 francs: 1000, 
150 francs. 

Médecine et politique : o fr. 25, 100, 20 francs: 16:06, 150 francs. 

Etudiants en médecine : o fr. 2 

Médecins alcooliques, morphinomanes, neurasthéniques : leurs crimes. 
> fr. 255; 100, 20 francs; 1.000, 150 francs. 

Programme de la Ligue illustré et documenté: 6 fr. 165 100, 0 francs 
1.000, 8o francs. 


5: 100, 20 francs; r.ooo, i506 francs. 


Secretaire de la Ligue, 
Paul LACABANE, 6o, rue de Rennes, Paris. 


(LJ suivre.) 
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Ligue contre les abus du Monde Médical 
(Suite) 


La Ligue devenue internationale obtiendra que tous les trois ans le docteur 
passe devant une Commission de savants non-médecins pour faire renouveler 
soù droit de pratiquer, c'est-à-dire de tuer. ja Commission jugera si la vue 
et l'ouie sont suffisantes ct s'il n'est pas alcoolique, morphinomane, opiomance 
ou neurasthénique. 

Les médecins étrangers, ces raslas dangereux, n'auraient pas la côte 
d'amour. 


Cauchemar 


Collègues du lycée Charlemagne, camarades du 6° Dragons, nos cheveux 
ayant blanchis, avec quel dévouement je veillais tes derniers moments, mon 
pauvre ami. 
Mais la deuxième nuit je m'endormis. 

Mes réves furent affreux : 

Se dressant mon ami me dit : tu sais bien que le cancer de la gorge est 
mortel, pourquoi avoir laissé transformer mon lit agonie en table dope- 
ration ? 

Pourquoi n'avoir pas prévenu cette pauvre mère qui pleure la mort de son 
fils, opéré d'un calcul du foie, jeune il pouvait être sauvé. 
Pourquoi l'avoir couché dans un lit d'où sortait /e cadaire d un typhoide, 
«oi-disant mort d'une fièvre coloniale. 
La literie a été désinfectée... Tu suis bien que non! 
Dans aucune maison de santé que j'ai visitée, il nv a d'étuve assez 
grande pour cela. 

Entends ce grincement du charriot qui conduit à l'arracheur de prostate 

cette victime dont la vie ne sera plus qu'un long supplice: une simple pom- 
made, deux cuillerées de vin rouge. autant d'huile et un jaune d'œuf aurait 
sufh pour enlever l'inflammation. 
Ecoute les rires affreux de cette pauvre mère qui serre dans ces bras le 
cadavre de son nouveau-né, elle est accouchée, Ja malheureuse, dans une 
maison de morts ne sachant pas qu'un enfant ny doit pas crier sinon des 
gouttes d'opium lui donnent un sommeil de plomb qui latrophie, l'affaiblit 
et le laisse sans résistance dans ce milieu où tant de microbes dangereux 
sont réunis. 

Des pigares de morphine trop souvent répétées sur cette pauvre mere ont 
calmé sa douleur, mais beaucoup aidé à la rendie folle. 

On va l'emmener là-bas chez les Alicnés. 

Regarde avec moi la chambre où on va l'enfernier. 

Il est minuit... des fantômes sagitent sur les murs arrachant des cris de 
terreur à une jeune victime. 

lls sont produits par des appareils spéciaux. 

Dans la journée de la cocaine et de la caféine lui donne des cris. 

qui s'ajoutent à ces lallucinalions truguées. 

Le crime de cette jeune fille est de paver 40 francs par jour 
ct d'avoir guéri trop vite. 

La maison ne veut pas perdre. sans se défeaidre, une aussi bonne c'ient: 

Tu es choisi pour zenger lous ces malheureux, Tes morts le venient et te 
le suggèrent. 

Mais on mc tucra! Bah, tu es déjà vicux, toi disparu un autre te remplacora. 

Mais je nai pas d'argent pour une aussi pénible campagne. demand: 
au nom des morts... on t'en donnera, obéis, je le veux! 

Et il s'approcha de moi menaçant avec des gestes mvstéricux 

Effravé je promis ...je fis un signe de croix... et m'éveillai. 
Mon ami était mort; je l'embrassai et lui fermai les veux. 
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La charte des enfants 


Les Anglais viennent de mettre en vigueur une loi relative aux enfants et 
dont on attend les meilleurs résultats. On l’a surnommée « la charte des 
enfants ». 

Dans sa première partie, qui concerne les enfants au-dessous de sept ans, la 
nouvelle loi s'occupe tout d'abord de la protection des enfants pauvres. Elle 
exige, par exemple, que les parents fassent connaitre aux autorités s'ils met- 
tent leurs enfants en nourrice ou s'ils les confient à des personnes étrangères. 

La loi met fin à cette regrettable spéculation qui consistait à assurer les 
enfants dès leur naissance, avec la ferme intention de les faire mourir avant 
la fin de l’année pour toucher la prime. 

Elle intervient aussi pour protéger les enfants contre la brutalité et les 
violences des parents. Elle se préoccupe de l'hygiène et cherche à remédier à 
une des causes de mortalité de l'enfance en Angleterre, savoir l'incendie à la 
suite de l'abandon des enfants prés des cheminées. Dorénavant, ces cheminées 
devront étre entourées d'une barriére. 

La loi défend aussi aux enfants au-dessous de seize ans de fumer et d'acheter 
ou de détenir du tabac. Les vendeurs et les parents sont, en cas d'infraction, 
passibles de fortes amendes et méme de prison. On attribue à la cigarette de 
nombreux cas de tuberculose et de dégénérescence phvsique et morale. 

Désormais, les enfants au-dessous de seize ans, quel que soit le crime qu'ils 
auraient commis, ne pourront être condamnés à mort, ni au bagne. Ils seront 
enfermés. | 


(Archives d'antropologie crim.) 


Les cinématophtalmies 


La succession des excitations visuelles du cinématographe entraine une 
fatigue notable de la rétine. 

Les cinématophtalmies peuvent affecter différentes formes 

1° Les unes sont essentiellement temporaires et fugitives. Elles consistent 
en larmoiement, photophobie, obligeant le spectateur à fermer les paupières. 
Leur début coïncide avec le passage des premières images sur l'écran. Le 
plus souvent, quelques secondes de repos par l'occlusion des paupières suff- 
sent à arrêter ces troubles oculaires; le sujet semble s'accoutumer, adapter sa 
rétine au travail nouveau qu’il lui demande; 

2° Certains troubles sont plus durables. L'adaptation rétinienne cest impos- 
sible. Dès que le sujet veut ouvrir les paupières, les troubles reparaissent et 
il doit renoncer à regarder le spectacle. Au sortir de la représentation, il 
persiste un faible larmoiement, une légère rougeur de la conjonctivite, dans 
la majorité des cas, tout rentre rapidement dans l'ordre, et c'est fini; 

3° Mais, parfois, certaines formes peuvent être dites prolongées. Pendant 
deux, trois, quatre jours — rarement davantage — le sujet présente une péri- 
table conjonctivite, conjonctivite par cinéma, habituellement sans agglutine- 
ment des paupières, mais avec rougeur de la conjonctivite, cuisson et déman- 
gcaison, larmoiement et photophobie. 

Quelquefois, enfin, les troubles oculaires sont encore plus accusés et se 
traduisent par des phénomènes de fatigue visuelle, d'asthénopie accomoda- 
tive. Pendant les deux ou trois jours qui suivent le spectacle, le sujet accuse 
de la difficulté pour la vision de prés (lecture, ^criture, etc.). M!l* R..., dix- 
huit ans, est une grande admiratrice du cinématographe, bien que ce genre 
de spectacle lui provoque chaque fois de la conjonctivite et que, pendant 
plusieurs jours consécutifs, il lui soit impossible de lire et de coudre sans une 
extrême fatigue. Un autre malade est également obligé. chaque fois qu'il 
assiste à une représentation cinématographique, d'abandonner pendant plu- 
sieurs jours la lecture de son journal. 

Dans tous ces cas, l'acuité visuelle est restée normale, il n'existe aucun 
vice de réfraction et, à l'ophtalmoscope, on ne constate aucune lésion du fond 
de l'ceil. 

GiNESTOUS. Gaz. hebd. de Bordeaux, 6 juin 1909. 
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La méningite cérébro-spinale 


Le professeur Vaillard, du Val-de-Gráce, prend texte de la dernière com- 
munication de M. Netter sur cette affection épidémique pour souligner par de: 
traits empruntés à la pathogénie militaire l'importance de cette question. Des 
détails circonstanciés sont fournis par lui à l'Académie de Médecine sur la 
récente épidémie d'Evreux, qui du milieu de janvier au début de mars a sévi 
dans cette ville. 

Les malades observés, tant dans la garnison qu'à l'occasion des épisodes qui 
se groupent autour de l'épidémie elle-méme, sont au nombre de 48. Le. uns 
ont été traités par le sérum antiméningococcique préparé en France, les autres 
par des méthodes différentes. Les résultats se chiffrent ainsi : 24 non traités 
par le sérum, 16 décès; mortalité : 66,6 ‘%,; 24 traités par le serum (dont 
3 enfants), 4 décès; mortalité : 16,6 %. 

Ces chiffres démontrent la valeur du sérum. M. Vaillard expose ensuite les 
dispositifs principaux de la prophylaxie qui sont en vigueur actuellement 
dans l’armée : diagnostic précoce et exactement établi, isolement des voisins 
de lit du sujet atteint et des hommes occupant la chambrée où le cas s'est 
produit ; recherche et ségrégation rapide des porteurs sains de germes pou- 
vant exister parmi ces sujets isolés, etc. À Evreux, la proportion des porteurs 
de germes a été de 19 % de l'effectif examiné. La persistance du méningo- 
coque ne paraît pas très longue chez ces sujets. Ces mesures, facilement 
appliquées dans l'armée, ne sauraient être aussi facilement réalisables dans 
la population civile. 

En terminant, M. Vaillard reconmande de veiller aux éventualités que 
l'avenir peut nous réserver. 

(Journal de méd. de Bordeaux.) 


La folie est un cas do divorce 


La quatrième chambre du tribunal civil de la Seine a rendu le 24 décembre 
1908 son jugement dans un procès en divorce qui soulevait la question de 
savoir si l'aliénation mentale de la femme pouvait constituer une cause de 
divorce, alors que l'origine de cette maladie était antérieure au mariage et 
avait été dissimulée au mari. 

Le tribunal s'est prononcé pour l’affirmative et à rendu le jugement sui- 
vant 

« Attendu qu'il résulte des certificats versés aux débats et signés par des 
professeurs à la Faculté de médecine de Nancy, que la dame X... était ma- 
lade et a été soignée par eux deux années avant son mariage ; 

» Que dans un intervalle lucide, le 14 avril 1899, elle à contracté mariage 
avec le sieur X... et que quelques semaines après la consécration de cette 
unin, son état morbide a été constaté ; qu'en septembre de la méme année elle 
a été internée dans un asile d'aliénés, et que les divers certificats. produits 
depuis cette époque jusqu'à ce jour déclarent que l'état de la dame X... ci 
incurable ; 

» Attendu que la dissimulation de cet état mental qui. s'il avait été connu 
de X..., aurait été de nature à empécher le mariage, constitue une injure: 

» Par ces motifs, prononce le divorce au profit de. N..., confie l'enfant au 
père, dit que les frais de pension de la dame X..., à Sainte-Anne, seront sur- 
portés par X... » 

(Arch. d'anthropologie criminelle.) 
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Noms donnés à l’hystérie di d 


M. le Dr Cesbron a consacré à UZistoire critique de l'Hystérie un uavail 
d'un très haut intérêt. Il débute par une page bien curieuse dans laquelle 
sont énumérées toutes les appellations employées pour désigner l''hvstérie. 

Lorsque l’on parcourt les ouvrages traitant de l'hystérie, on est étonné de 
la diversité de ses appellations. Nous donnons ici la nomenclature adoptée 
dans les différents pays, afin de faciliter la compréhension des citations épar- 
ses dans les chapitres qui suivent. 


Les Grecs dénomment l'aystérie : Tan ugrtepun — amao0u«og — Tu €v va0TpI 
— TUE UVOTEPIXN — UTEPXIVNOIS — aTvola TN vOTEDagq. 


Les auteurs de langue latine : Hysteria, hystralgia, hvsteralgia, hysteric, 
hystericismus, hysterergia medica, affection hysterica, malum hystericum. 
hypochondriacum, clonus hysteria, dyspnea hysterica, hyperkinesis hysterica, 
syspasia hysteria, strangulatio hysterica, morbus s rangulatorius, — mobilitas 
nervosa, melancholia nervea, nervorum distensio, spasmus, vapores uterini, 
spasmus uteri, asthma uteri, dolor uteri, passio hysterica, strangulatio vulvæ, 
morbus hystericus, epilepsia ab utero, melancholia virginum ct viduarum. 
ablatio spiritionis ob uterum, ascensus uteri, vulvæ s'rangulatus, præfocatio 
uteri. 

Les Français emploient les mots de : Hystérie, hystéricie, hvstéricisme, 
hystéralgie, spasme hystérique, passion hystérique, spasmes, maux de nerfs. 
attaques de nerfs, vapeurs, asthme des femmes, mélancolie des vierges et des 
veuves, suffocation utérine, suffocation de matrice, ép lepsie utérine. étran- 
glement utérin, vapeurs utérines, névrose utérine, métro-nervie, névrose mé- 
trique, utéro-céphalie, encéphalie spasmodique. ` 

Les Anglais : Spleen and vapours, hysterics vapours, hysterick passion. 
fits of the mother, risingf of the mother, hysteric fits. 

Les Ialiens : Isterismo, mal di matrice. 

Les Espagnols : Hysterico, mal de madre. 

Les Danois : Modersyge, dampesyge, mod.rdampce. 

Les Hollandais : Mœder, mœderziekte, mœderpynen. 

Les Suédois : Modersjuka, moderplügor. 

Les Allemands : Hysteriches Vebel, die Ilvsteria Aufseigen der Mutter. 
Mutterkrankheit, Mutterweh, Mutterbescheverden, Mutter krampfe 


(Journ. de mid. ct de chir. pratiques.) 
Comment arréter la déchóanc» sociale de l'enfance? 


La criminalité infantile prend des proportions inquiétantes; elle a aug- 
menté de 450 9$ en soixante-quinze ans. En 1905, 1l v à eu 31.400 d^linquant., 
principalement pour meurtres et assassinats. Dans une méme semaine, à 
Reims, deux assassinats ont été commis par des enfants de dix-sept ans. Cette 
situation est grave au point de vue social et patriotique: toux ces enfants sont 
de mauvais sujets, ils seront de mauvais soldats. 

Cette recrudescence de la criminalité juvénile, le Ir Henriot l’attribue à 
quatre causes principales : le défaut absolu d'éducation. morale d^ treize à 
dix-sept ans, l'alcoolisme des parents, la loi du travail pour les enfants, qui 
leur permet difficilement de trouver de l'occupation dans l'industrie. la sup- 
pression de l'apprentissage. 

M. Henriot propose pour remédier à cct état de choses les movens suivants 

19 L'obligation légale d'un eascignement moral de treize à dix-sept ans: 

2? La multiplication ces éco!es professionnelles et m /nazér. s: 

3? La revision de la loi sur le travail des enfants: 

4° La création de socictés civiles de caisse d'app'entissage : 

5° La création d'ateliers d'assistance par le travail ouvert à tous, et obli- 
gatoires pour les enfants de quinze à dix-sept ans trouvés saas ressources suc 
la voie publique. 

(Journal de méd. de Bordeaux.) 
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VARIA ^^. 


Esprits et médiums 


Nous extrayons les lignes suivantes d'une conférence de Flournoy à lIns- 
titut Psychologique de Paris 


Comme vous le voyez, les faits de médiumnité tant psychique que physique 
que jai pu serrer d'un peu prés, ne m'ont jusqu'ici fourni aucune preuve 
certaine de l'intervention des désincarnés dans les phénomènes prétendus 
spirites. Toujours ils m'ont paru explicables par des processus spiritogènes 
trés ordinaires de notre nature, mais que viennent souvent compliquer, d'un 
côté les enjolivements de la mémoire et de l'imagination subconscientes, de 
l'autre les apports télépathiques de la part des vivants, cnfin, dans des cas 
plus rares et encore sujets à caution, le déploiement de facultés de télécinésie 
et de matérialisation dont disposerait notre csprit en certains états ou modes 
de personnalité fort mal connus. 

En somme, n'estimant pas que l'hypothèse spirite soit absurde ou antiscien- 
tifique par essence, je concède fort bien qu'elle puisse être vraie au fond: 
mais voilà, il s'agirait de la démontrer! Or, j'avoue n'avoir pas eneore ren- 
contré de cas qui m'aient paru satisfaire à toutes les exigences de la méthode. 
laquelle, dans l'espèce ct pour parler le langage des logiciens classiques, ne 
saurait être que la Méthode des Résidus. Je veux dire qu'avant invoquer 
l'intervention, dans les phénomènes physiques ou psychiques de cet univers, de 
causes spéciales et nouvelles telles que les désincarnés, il faudrait d'abord 
avoir fait la part compléte de tout ce qui peut ressortir aux causes communes 
et déjà données, à savoir les agents incarnés que nous sommes. 

Ce que je me borne à dire, c'est quà mon avis le spiritisme n'est pas scien- 
tifiquement démontré aujourd'hui. Mais peut-étre le sera-t-il demain. Et 
quand ce ne serait que pour faire plaisir aux honorables spirites qui. peuvent 
se trouver dans cette assemblée, je rappellerai ici les deux voies qui sem- 
blent, à l'heure présente, tendre le plus directement vers le but auquel ils 
aspirent. 

Le probléme scientifique du spiritisme eüt-il d'ailleurs la portée métaphy- 
sique que tant de gens lui prétent. ce serait, me semble-t-il. une raison de 
plus pour le traiter avec toute la rigueur désirable. et sans v mèler des con- 
sidérations étrangères, car rien n'est plus préjudiciab'e à l'établissement de la 
vérité que cette confusion des genres. Aussi ne saurait-on trop approuver les 
sociétés d'investigation sans parti pris, qui se placent résolument, pour l'étude 
des phénomènes les plus obscurs de la nature humaine, au point de vue 
désintéressé et objectif de la science expérimentale et de ses méthodes rigou- 
reuses. C'est pourquoi je me permets de clore cette trop fongue causerie en 
recommandant chaleureusement à la sympathie, aux encouragements e: à 
l'appui effectif de tous mes aimables auditeurs — «quelle que soit d'ailleurs 
leur opinion de derrière la tète sur les Incarnés et les Désincarnés -- l'œuvre 
strictement scientifique entreprise par notre Institut Général. Psvchologique, 
ct particulièrement par sa Section des recherches psychiques et physiologi- 
ques, à qui l'on doit déjà tant. 
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VARI A Fu 3 


Une servante de ferme somnambule 


C'est à Gan, prés de Pau, sur les coteaux de Jurançon, où se récolte le bon 
vin cher à Henri IV, que notre héroine a vu le jour, il v a environ dix-neuf 
ans. 

Le docteur qui l'emploie comme fille de ferme croit tout simplement étre 
en présence d’un cas d’hystérie, mais il faut avouer que cette maladie revét, 
chez la jeune servante, des formes bien inattendues. 

À toute heure du jour, la petite s'endort brusquement, et, les veux clos, 
n'en continue pas moins à vaquer à ses occupations. 

Il y a environ deux ans, Henriette, — tel est son nom, — qui était occupée 
à traire les vaches, s’enfuit de l’étable en criant : « Mon père vicnt d'étre tué 
par un coup de fusil!» 

Le fait était exact : surpris en conversation galante avec une femme mariée. 
le père de la servante, qui essayait de s'enfuir par les toits, avait été tué par 
le mari, à l’heure précise où sa fille avait eu sa vision télépathique. 

Mais arrivons au fait qui est l'objet de cette histoire. Il nous a été confié 
par le docteur lui-même, en présence de plusieurs témoins, au cours d'un 
récent séjour dans les Basses-Pyrénées. 

« — Vous savez, nous disait l'aimable praticien, que pendant la saison je me 
rends à Eaux-Bonnes, oü je suis médecin consultant. 

» Or le 31 août dernier, un de mes confrères de Pau, le docteur Meunier. 
qui réside également à Eaux-Bonnes pendant la saison, fut victime d'un vol 
important. Rentrant chez lui, il trouva les tiroirs de son bureau fracturés, et 
constata la disparition d’une somme de trois mille francs. La police locale ne 
put découvrir l’auteur de ce vol, et, ces derniers temps, deux agents des bri- 
gades mobiles furent envoyés de Bordeaux pour enquêter. Avant entendu 
parler de ma bonne, ils vinrent ici me prier de leur confier Henriette. J'v 
acquiesçai de bonne grâce, et tout en les prévenant que je ne croyais pas 
beaucoup au succès final, tous nous partimes à Eaux-Bonnes en automobile. 

» Une fois endormie, la bonne fut interrogée par les agents. Aux questions 
qui lui étaient posées, celle répondit qu'elle voyait les voleurs et indiqua 
l'endroit oü l'argent était caché. Elle nous conduisit méme dans un bois où 
nous découvrimes des morceaux de jupons qui avaient appartenu., disait-elle, 
aux voleurs. 

» Le lendemain, les agents procédaient à une double arrestation. 

» Ce qui nous a semblé intéressant, ce n'est pàs tant d'étre certain. que la 
bonne avait vu juste, que de voir pour la premiere fois peut-etre la. justice 
officielle recourir à l'hvpnotisme pour s' éclairer. » 

Le Maiin, 18 octobre 1900.) 


Le docteur Meunier se trompe s’il croit que c'est là «la première fois que 
la justice officielle a recours à l’hypnotisme pour s'éclairer ». Elle à fait cela 
de tout temps et en tout lieu ; seulement elle n'ose point. aujourd'hui, le faire 
trop ouvertement, pour ne pas heurter les superstitions « scientifiques » domi- 
nantes. (Ann. des sciences psychiques.) 


Cette observation n'est pas suffisamment explicite : on dit bien que la 
fameuse bonne conduisit les agents dans un bois, quelle fit découvrir dos 
morceaux de jupon, que les agents procédèrent le lendemain à une doubie 
arrestation, mais... on oublie de nous dire si les révélations de la bonne avaient 
quelque rapport avec la découverte des voleurs. C'est souvent sur des ren- 
seignements incomplets que les imaginations « occultistes » éctayent leurs con- 
clusions. N.D. L. R. 
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VARIA ^*^ ^^ 


Les médecins et la peine de mort 


Comme suite à une discussion commencée au Congrés de Budapesth, une enquéte 
internationale est ouverte auprés des médecins à propos de la peine de mort. On 
est prié de répondre aux questions suivantes : 

1° Approuvez-vous la peine de mort au point de vue médical, et en particulier 
pensez-vous que la responsabilité du criminel peut, dans tous les cas, étre déter- 
minée à coup sûr ? 

2° Connaissez-vous des cas où l’autopsie a prouvé qu-il existait des lésions évi- 
dentes dans le cerveau du criminel exécuté ? 

3° Citez d'autres motifs pour ou contre la peine de mort en vous plaçant au 
point de vue médical. 

4’ Convient-il que le médecin assiste à l’exécution pour constater la mort du 
condamné ? 

8$" Approuvez-vous la proposition émise que le prochain Congrès médical inter- 
national donne son opinion contre la peine de mort et contre la présence du mé- 
decin lors de l'exécution ? 

6' Autres remarques. 

Envoyer les réponses au D' Mikolajski, rue Sniadeckich, 6, à Lvóow (Autriche), 
directeur du journal espérantiste Za Vôco de Huracistoy. 


(Journal de méd. de Bordeaux) 


Martyrs de la science 


M. W. Cox, le grand promoteur des rayons Roentgen, vient de tomber à son 
tour victime de cette étude. Aprés avoir subi avec courage l’amputation d’un 
doigt d’abord, puis de trois autres au commencement de cette année, M. Cox a 
dû être amputé, ces jours derniers, du bras droit. 

La terrible maladie causée par les rayons X, qui, il y a quelques temps, frappa 
également le grand savant américain Edison, est considérée comme incurable à 
l'heure actuelle. Elle est comparable à un cancer débutant au troisième degie et 
contre lequel l’amputation est le seul remède. 

La maladie causée à M. WW. Cox par les rayons X atteint également le menton 
et menace d’infecter la face. ` 


(Journal de méd. de Bordeaux) 


La mort du médium 


On connaît maintenant les véritables causes de la mort du médium Simpson, qui 
avait été endormi par le magnétiseur Arthur Everton sur la scène d'un théatre, 
à New-York. Le malheureux jeune homme a succombé à la rupture de l'aorte. 

Le professeur Everton est toujours en prison, et comme l'assistance entière l'a 
vu sauter sur la poitrine du médium, le scandale causé par la mort de celui-ci 
est considérable. 

Le résultat de cette affaire est qu’une campagne a déjà commencé pour que les 
pouvoirs publics adoptent les lois en vigueur en France, et qui defendent formel- 
lement la pratique de l'hypnotisme sur les planches du théâtre (1). 


(Journal de mid. de Dordeiuw) 


(1) Nous faisons remarquer qne cette interdiction existe en Belgique depuis 135^ 
et qu'elle s'impose dans tout pays civilisé. 
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VARIA ^^ 


AVIS 


La Société de Neurologie de Paris et la Société de Psychiatrie de Paris tien- 
dront leur réunion annuelle le jeudi 9 décembre, rue de Seine, 12. 

Deux séances auront lieu ce méme jour : l'une à 9 heures du matin, l'autre 
à 9 heures du soir. / 

La question suivante sera discutée : Du rôle de l'émotion dans la genèse 
des accidents névropathiques et psychopathiques. 

Un programme de discussion a été rédigé par MM. P. Janet (psychologie), 
Hallion (physiologie), H. Claude (neurologie), E. Dupré (psychiatrie). 


Prophylaxie de la méningite cérébro-spinale 


Le sous-secrétaire d'Etat à la marine vient d'adresser aux préfets maritimes 
(Journal officiel, 17 nov. 1909) une instruction relative à la prophylaxie de la 
méningite cérébro-spinale. 

Cette instruction comprend cinq chapitres 

1° Notions générales, mode de transmission. 

2° Prescriptions essentielles à suivre autour du malade à son contact. 

3° Recommandations spéciales applicables autour du malade à son contact. 

4° Prophylaxie à distance du malade, mesures à appliquer en milieu conta- 
miné ou menacé : a) hygiène individuelle: b}recherche et surveillance des 
porteurs sains de germes. 

s° Pratique de la désinfection, procédés à emplover. 


La guillotine 


Quoique cela semble surprenant, l'idée du D" Guillotin n’était pas neuve. 
Il existe des gravures imprimées en Allemagne, il y a fort longtemps, qui 
reproduisent le supplice de la décapitation par un procédé analogue, et à la 
fin du treizième siècle, en Italie, la mannaya dont on se servait n'était autre 
qu'une guillotine grossière. En 10632, chez nous, en France, dans le Languedoc, 
le duc de Montmorency eut, bel et bien, le cou coupé au moyen d'une guillo- 
tine qui était, de beaucoup, l'ainée de celle de notre spirituel confrère, Guil- 
lotin. 

C'est, officiellement, le 25 avril 1792 que fonctionna l'appareil de Guillotin. 

Pelletier, apache de l'époque et bandit redouté, passa, le premier sa tète 
dans la lunette. 

A ce moment, la guillotine était dressée sur un échafaud. Lorsque Roch fut 
nommé exécuteur des hautes œuvres, il apporta des modifications à l'appareil. 
En bourreau humain, il voulut faire disparaitre les lenteurs qui ajoutaient 
aux tortures du condamné. 

De nos jours, voici comment on procède pour les exécutions capitales 

Ce qu'on nomme les bots de justice est rangé et enfermé dans un fourgon 
qui ressemble, à peu près, à une voiture cellulaire. 

C'est, toujours, la veille du matin où l'exécution doit avoir lieu que le four- 
gon arrive dans la ville désignée. « Monsieur de Paris » va rendre visite au 
commissaire central de police, lui demande un chevalet et arréte, avec lui, le 
macabre programme. 


(Progrès médical.) M. E. MESNARb. 
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VARIA ^c 27. 


Dans notre numéro du 20 novembre dernier, nous avons parlé de la mort du 
médium Simpson. Voici des renseignements plus complets extraits du 7em^; 
(11 novembre, 1909) et du Petit Temps (13 novembre 1909) : 


« Un « professeur d'hypnotisme » ambulant, Arthur Everston, a été arrété 
et va être poursuivi pour meurtre devant les tribunaux de New-York dans des 
circonstances curieuses. Dans une séance publique à Somerville (New-Jersey), 
il endormait avant-hier, du sommeil hvpnotique, un nommé Simpson, indi- 
vidu anémique, plaçait le sujet la tête sur un chaise, les pieds sur une autre, 
puis sautait et dansait sur le corps, pour démontrer la rigidité et l'insensi- 
bilité créées par l'état d'hypnose. Mais quand il voulut réveiller l'homme, 
celui-ci roula à terre comme une masse. 

» Ce fut parmi les spectateurs un éclat de rire, qui cessa bientót lorsqu'un 
médecin présent déclara que Simpson était mort. Pendant des heures l’hypno- 
tiseur, affirmant que son sujet était en catalepsie, fit des efforts inouis avec. 
plusieurs médecins pour ramener l'homme à la vie. Ce fut en vain. Everston 
a été arrêté, l’autopsie va être faite, et l'hypnotiseur a adopté un système de 
défense d'après lequel ce sont les médecins qui pratiqueront l'autopsie qui 
seront les vrais meurtriers de Simpson. » 


« Des scénes fantasques se sont dtroulées à la morgue de Somerville (New- 
Jersey), oü avait été transporté le corps du nommé Simpson, mort au cours 
d'une séance d'hypnotisme dans les circonstances que nous avons racontées 
hier. 

» Le « professeur » Everston, auteur de cette mort, démontrant avec des 
gestes frénétiques que son sujet n'était qu'en catalepsie, a réussi à faire 
ajourner l'autopsie par les médecins. Puis il a recommencé à la morgue unc 
nouvelle scène d’hypnotisme pour réveiller Simpson. Penché sur le cadavre 
et se démenant comme un fou, il criait : « Votre cœur bat, Bob, levez-vous! » 

» Il continua ainsi pendant des heures jusqu'à ce qu'épuisé 1l céda la place 
à d'autres hypnotistes qui prolongèrent encore cette comédie macabre. 

» M" Everston elle-même s'en mêla en murmurant à l'oreille de Simpson 
« Bob, votre maitre est dans la peine. Levez-vous! » 

» Mais ces appels suprémes, répétés par les professeur avec une voix de 
stentor, laissèrent Bob insensible. 

» Enfin les médecins se décidèrent à faire l'autopsie et constatèrent ure 
rupture de l'aorte. Everston persiste à dire que celle-ci n'est pas due à se: 
pratiques hypnotiques, mais au scalpel des médecins. » 
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